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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du g janvier 1890. 

Présidence de M. le D' Dumoktpallier. 

Sommaire:. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

Correspondance manuscrite : Lettres de M. le D' Jouin, qui s'escuse 
de ne pouvoir assister à la séance. — De MM, Bétrtx et Narich, 
qui remercient la société de leur nomination au titre de membres 
correspondants étrangers. 

Correspondance imprimée: Journal de Méoière. — Bulletins de 
l'Académie de médecine de Rome. — La Médecine moderne. — 
Gazette de Gynécologie. — Demande des Annales de Gynécologie 
de l'envoi du bulletin de la Société. (Accordé.) 

Ordre du Jour : Installation du bureau pour l'année 1890. — 
M. DoLÉRcs : Présentation de pièces anatomiques : Kyste der- 
moide de l'ovaire. — Tumeur kystique de i'ovaire. — Papillome 
végétant de la trompe. — Kyste fœtal extra- utérin, — M. Porak : 
Suite de la discussion sur l'aneslhésie obstétricale, — Discussion : 
MM. Pajot, Lucas-Championnière, Dumontpallier, Budin, Loviot. 
— M. LoviOT : vomissements incoercibles de la grossesse. — Dis- 
cussion : MM, Guéniot, Pajot, Doléris. 



A propos du procès-verbal, M. Porak fait remarquer que la 
6gure de l'embryotome de M. Narich aurait dû êtreinsérée dans 
le dernier numéro du bulletin p. 254 deux alinéas plus loin. A 
l'endroit où elle se trouve, il semble s'approprier l'instrument. 
Il n'y a pas d'erreur, la figure ne représente pas l'instrument qui 
lui appartient, mais celle de l'embryotome de M. Narich. 

Allocution du président. — M. le D' Polaillon, avant 
de quitter le fauteuil de la présidence, prononce l'allocution 
suivante, dans laquelle il résume les travaux de la Société 
pendant l'année 1889: 

SO-JIKTli 0U3T.— 1890. 1 
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Messieurs et chers collègues, 

Arrivé au terme du mandat que vous m'avez contié par vos 
bienveillants suffrages, il me reste un devoir à remplir: c'est 
celui de jeter un coup d'œil sur l'année qui finit pour retracer 
à grands traits votre œuvre scientifique et pour exposer l'état 
morai de votre Société. 

Fidèles à l'esprit et au but de la Société que vous avez fondée, 
vous avez fait, dans vos éludes, une part à peu près égale à la 
gynécologie et à l'obstétrique. Pour rendre mon exposé plus 
clair, j'adopterai cette division. 

L'inflammation si fréquente de l'utérus, ses formes, son dia- 
gnostic, son traitement, sollicite partout l'attention des praticiens. 
Vous avez participé à ce mouvement scientifique et plusieurs 
de vos séances ont été consacrées aux métrites. M. Schwartz 
a montré combien il était difficile de distinguer du cancer 
■éptthéliomateux \amétrite scîéreuse avec ulcération du col. — 
M. Jouin a lu un travail sur Vendométrite tuberculeuse chroni- 
que, aSection qui se développe spontanément, sans couche préa- 
lable, sans blennorrhagîe, qui s'accompagne souvent de tuber- 
culose pulmonaire, mais dont le diagnostic certain ne saurait 
être établi que par l'examen histologique et microbiologique des 
fongosités de l'endomètre. Le traitement de l'endométrite tu- 
berculeuse est, pour M. Jouin, la dilatation et les pansements 
de la muqueuse avec l'iodoforme en crayons. Plusieurs d'entre 
vous préféreraient certainement le cureitage. 

Vous vous souvenez, Messieurs, que le curettage de l'utérus 
dans les métrites chroniques a été l'objet de discussions intéres- 
santes, et parfois, passionnées. La prééminence du curettage sur 
la cautérisation intra-utérine est loin d'être jugée. Monsieur le 
professeur Pajot a défendu avec chaleur les avantages de la cau- 
térisation intra-utérine, et n'a admis le curettage qu'avec une 
grande réserve dans certains cas déterminés. Cette opinion très 
sage semble prévaloir parmi nous, car nous ne cherchons que 
le bien des malades, et nous sommes prêts à sacrifier une opéra- 
tion brillante, si elle est moins utile. 

M. Doléris s'est élevé contre l'abus de la castration dans les 
Salpingites catarrhales et dans certains cas d'hémato-salpingite. 
Notre honorable collègue a essayé et obtenu l'évacuation des 
collections morbides mtra-tubulaires par la dilatation large et 
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permanente de la cavité utérine, combinée au raclage et au drai- 
nage de cette cavité. La tentative de M. Doléris serait très pré- 
cieuse, s'il était démontré que la dilatation de l'utérus peut pro- 
duire une dilatation de l'oritîce des trompes. Cependant, la gué- 
rison de certaines affections des trompes par la dilatation de 
l'utérus paraît indéniable, et aucun raisonnement ne saurait 
prévaloir contre ces faits. 

D'après M. Terrillon, la salpingite tuberculeuse est souvent 
unilatérale. Tantôt les parois des trompes sont infiltrées de tu- 
bercules ; tantôt leur cavité est transformée en un abcès tubercu- 
leux et caséeux. Dans tous les cas, des adhérences solides, du- 
res, fibreuses, s'établissent autour de la trompe et de l'ovaire, et 
rendent l'opération très difficile, très grave. L'opération s'impose 
néanmoins, et l'opération hâtive, toutes les fois qu'il n'y a pas 
de généralisation tuberculeuse dans les organes internes, en 
particulier, dans les poumons, 

Sous le nom d'hystérectomie abdominale pour tumeurs mali~ 
gnes, M. Terrillon a eu en vue des tumeurs cancéreuses du corps 
de l'utérus assez volumineuses pour rendre impossible l'hystérec- 
tomie vaginale. Il nous a communiqué un fait dans lequel it a 
pu réussir l'ablaiion parla voie abdominale, en plaçant au-des- 
sus du vagin, sur la base du col, une ligature avec un tube de 
caoutchouc. M. Alphonse Guérin a fait remarquer que l'indécision 
dudlagnostic, au point de vue de l'envahissement ducal, rendait 
celte opération bien précaire. Mais, dans les cas de cancers, quel 
est le chirurgien qui peut se promettre de ne pas avoir de réci' 
dive. 

Pour Vexciston des gros polypes de tutérus, qu'ils soient en- 
core contenus dans la cavité utérine ou qu'ils soient descendus 
dansle vagin, M. Guéniot redoute avec raison les hémorrha-> 
gies. Aussi préfère-t-il à l'instrument tranchant le serre-nœud 
de Maisonneuve pourvu de sa corde métallique. Il vous a 
donné, pour placer ce serre-n<eud, d'ingénieux conseils propres 
à faire réussir l'opération. 

M. A. Guérin vous a exposé l'histoire d'une intéressante ob- 
servation d'ovariotomie suivie d'un plein succès. La ponction 
préalable avait donné un liquide ressemblant à du pus, et on 
croyait avoir affaire à un kyste suppuré. Mais rexamen hlstolo- 
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g'iqiie montra que ce liquide puriforme n'était qu'une émulsion 
de graisse. " ■ '■ ■ i 

■ Une tumeur stercorale du petit bassin, extraite par M. Lo- 
viot chez une femme, a amené plusieurs d'entre nous à com- 
niuiiiquer des faits analogues. Et M. A. Guérinvous a rappelé 
l'observation d'un coprolithe énorme; qu'il fut obligé de briser 
avec la gouge et le maillet pour l'extraire en morceaux. 

■ ; Des modifications heureuses dans les procédés d'avivement et 
de suiure pour les colporrhaphies antérieure et postérieure, pour 
la-périnéorrhaphie, pour faciliter l'opération d'Alexander et 
Vhystéropexie, ont été dues à Tesprit ingénieux et inventif de 
M.Doléris. ■ ■ 

Moi-même, je vous ai fait connaître un procédé nouveau 
pour oblitérer la jÎ5fti/e uréthro-vaginale et pour restaurer la 
partie postérieure du canal de l'urèthre. 

Dans l'ordre obstéirical, les observations de M. Labusquière 
SOT Ve'clampsie pendant un accouchement gémellaire, et sur les 
hémorfhagies secondaires produites par la rétention d'une por- 
tîondu placenta ; les observations de M. Loviot sur la mortpar 
anémie dans le cas de placenta prcevia, et sut \i singulière er- 
reur d'un col utérin non dilaté pris pour l'anus dans le cas d'une 
présentation du siège ; les observations de M. Porak sur l'écou- 
lement prématuré des eaux reconnaissant pour cause ta déchi- 
rure de la membrane amniotique par les tractions d'un cordon 
anorm'alement.insére' à quelque distance du placenta, et sur un 
cas de grossesse compliquée d'un énorme corps fibreux qui 
semblait devoir apporter un obstacle invincible à l'accoiiche- 
ment ; l'observation de M. Charpentier sur une mort rapide 
après l'accouchement ; toutes ces observations, dis-je, ont pro- 
voqué des discussions qui ont été éclairées par la grande expé- 
rience de M, le professeur Pajot, et qui sont pleines d'enseigne- 
ment pratique. 

' M. Greslou vous a rapporté un fait dans lequel un abaisse' 
ment confirmé de l'utérus a été amélioré par la grossesse. C'est 
une confirmation de ce qu'a dit M. Pajot sur le traitement des 

■ déviations ,û(éfînes par. la grossesse. . ■ . 

■ En vous 'faisant connaître quelques causes de mort chez le 
. fœtus. etchpz. le nquveau-rié, M. Charpentier vous a signalé, 

■ entre autres causes, Vai^oUsme dé la mère et la consanguinité 
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des parents. Vous n'avez pas voulu admettre sans réserve la réa-, 
lité de ces causes. Tout estlobscur dans cette question. Et, d'a- 
près M. Pajot, il faudrait, d'abord, s'assurer si la stérilité ou la 
mortalité du fœtus ne dépend' pas plutôt d'une mauvaise qualité 
du sperme, que d'un vice maternel. 

. La relation d'un fait dans lequel M. .Loviot avait calmé des 
tranchées utérines par l'administration du chloroforme, aremis_ 
à l'ordre du jour l'importante question- de la chloroformisatiort- 
pendant l'accouchement. Plusieurs orateurs, MM.* Bailly, Char- 
pentier, Porak, ;Guéniot, Dumontpallier, Pajot ont déjà pris 
part à la discussion, qui n'est pas épuisée. '......, '. 

Si j'ajoute à l'énumération de tous ces travaux les présenta- ■ 
tions de pièces par MM. Verrier, Rîchelot, TerriUon, Polail-; 
Ion, etc., et les rapports sur les candidats qui ^viennent briguer, 
vos suifrages, vous aurez, approximativement, Messieurs, l'en-, 
semble de ce que vous avez fait pendant l'année 1889. Il m'est 
donc permis de constater que la Société obstétricale et gynécolo-, 
gique de Paris affirme de plus en plus son existence, et qu'elle 
tient déjà une place honorable dans le monde scientifique. C'est 
par excès de modestie, que vous n'avez pas voulu provoquer un 
congrès d'obstétrique et de gynécologie pendant l'Exposition,, 
Vous auriez été à la hauteur d'une pareille tâche. '.:..: 

Messieurs, après les justes éloges que vous méritez, pardon-' 
nez-moi, en faveur de mon ardent désir de voir prospérer notre 
compagnie, devons adresser une critique. Entre trois heures.et 
demie et quatre heures moins un quart, le bureau est à son poste, 
mais la salle est encore vide. A quatre heures, il y a à:peine las- 
sez de membres présents pour ouvrir la séance. Les . membres 
inscrits pour faire , des rapports ou' lire, des communica 
tions sont souvent absents. Puis, .ils arrivent peu à peu, 
tardivement. Néanmoins l'heure s'avance, _ et nous ne pouvons 
presque jamais épuiser nos ordres du jour. 11 est nécessaire de 
prendre quelques instaiits sur nos occupations personnelles pour 
faîre^eiï sorte que les séances commencent, à l'heure réglenien- 
taire. Des séances écounées, quelque intéressantes /qu'elles 
soietit, seraient pour la Société une cause de décadence qui ar- 
rêterait; bien vite son développement. 
; La. mort nous a. enlevé un de nos. membres correspondatits 
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étrangers, le docteur Wasseige, de Liage, accouclieur distingué, 
qui appartenait k la Société presque depuis sa fondation. 

Notre cadre de membres correspondants se complète peu à 
peu. C'est ainsi que nous avons nommé, cette année, comme 
membres correspondants étrangers M. Mîsrachî, de Salonlque, 
M. Bétrix, de Genève, et M. Narîch, de Smyrne; et comme 
membres correspondants nationaux, M. Sabail, de Saint-Sau- 
veur, M. Secheyron, de Toulouse, et M. Rouvier, de Beyrouth. 
Nous espérons que ces nouveaux confràrea reconnaîtront l'hon- 
neur que nous leuravons fait, en nous adressant les observations 
intéressantes de leur pratique. 

Mais, pour notre Société, l'élément de prospérité, de beaucoup 
le plus important, a été l'admission comme membres titulaires, 
de M. Paul Petit, iiistologisie et gynécologue distingué, de 
M. Bonnaire, accoucheur des hôpitaux, de M. Bar et de M. May- 
grier, professeurs agrégés à la faculté de médecine et accou- 
cheurs des Hôpitaux, de M.Budin,professeuragrégé,accoucheur 
de la Charité et membre de l'Académie de médecine. Les titres 
scientifiques de ces nouveaux collègues, et la sympathie qu'ils 
nous inspiraient, les désignaient, depuis la fondation de la 
Société, à prendre place au milieu de nous. Qu'ils soient les bien- 
venus. Nous comptons sur eux pour maintenir et augmenter 
la réputation naissante de la Société obstétricale et gynécologi- 
que de Paris. 

Si maintenant je jette mes regards sur notre état matériel, je 
constate que notre installation s'est améliorée par le changement 
de la salle de nos séances, que notre bibliothèque s'enrichit peu 
à peu, sous la surveillance de notre archiviste, M. Verrier, que 
nos finances sont satisfaisantes, grâce à l'adminiitration do 
notre trésorier, M. Porak. 

Votre bureau. Messieurs, s'est complètement renouvelé. 
M. Dumontpallier montera au fauteuil que Je vais quitter. Je 
lui souhaite une présidence aussi heureuse que la mienne. 

La maladie a obligé M. Baîlly, qui était notre premier vice- 
président, à abandonner sa clientèle pour aller vivre à la cam- 
pagne. Nous avons dû nous résigner à accepter la démission de 
ce cher et aimable collègue. Nous espérons que, du fond de sa 
retraite, il ne nous oubliera pas, et nous lui envoyons tous nos 
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vceux pour que son rétablissement puisse lut permettre de 
revenir quelquefois parmi nous. 

A la place de M. Bailly, nous devions nommer un vice-pré- 
sident accoucheur. Vos suffrages se sont portés sur M. Char- 
pentier, qui devient notre premier vice-présideot. M. Lucas- 
Championnière a été ensuite élu deuxième vice-président. 

M. Porak remplacera M. Charpentier qui remplissait les 
fonciîonsde secrélaire général depuis la fondatioif de la Société. 
Pendant six années, M. Charpentier nous a rendu de précieux 
services comme gardien de notre règlement et de nos statuts, 
comme organisateur de nos séances et de nos publications. 
Au moment où il quitte le secrétariat général, je le prie de rece- 
voir, en votre nom et au mien, la manifestation de notre recon- 
naissance. 

M. Marius Rey doit aussi avoir sa pan dans notre gratitude 
pour l'exactitude et le zèle qu'il a mis â rédiger les procès-ver- 
baui de nos séances, 11 sera remplacé par M. Greslou comme 
secrétaire annuel. M. Jouin a été nommé secrétaire adjoint. 

Enfin, M. Verrier a été maintenu dans ses fonctions d'archi- 
viste auxquelles nous avons adjoint la charge de trésorier. 

II me reste à vous dire, Messieurs et chers collègues, combien 
je suis fier de l'honneur que vous m'avez fait en m'appelant à 
présider la Société obstétricale et gynécologique de Paris. Ac- 
ceptez donc mes remerciements les plus chaleureux et les plus 
sincères pour cet honneurque je vous dois, et pour la bienveil- 
lance que vous m'avez témoignée pendant tout le cours de ma 
présidence. 

M. le D' DoMONTPALLiER prend place au fauteuil de la prési- 
dence. Il adresse des remerciements au président et aux autres 
membres du bureau sortant. 

M. le D' Porak donne l'énoncé des comptes de la Société. Il 
la remercie de l'avoir nommé secrétaire général, 

M. DuuoNTPALLiER demande si les pièces anatomiques doivent 
être présentées au début ou à la fin des séances ? 

La Société décide que les pièces anatomiques et les malades 
doivent être présentées au début des séances. 
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M. le D' DiiMONTPALLiER consultc la Société pour déterminer 
le temps que doivent durer les vacances ; deux ou trois mois ? 
il lui demande en outre si elle est d'avis de tenir deux séances 
j)ar mois ? 

Après vote, la Société décide qu^elle n'aura que deus mois de 
vacances : août et septembre. 

Quant à la seconde question : 

M. BuDiN demande si la Société croit avoir des communica- 
tions assez nombreuses pour alimenter deux séances ? 

M. DuuoNTPALLiER . — En général, Ic nombre des commu- 
nications est en rapport, dans toutes les Sociétés, avec celui des 
séances ; je crois que la Société pourra alimenter deux séances 
par mots. 

M. Pajot. — M, PolaiUon a déjà fait remarquer que les mem- 
bres de la Société ne viennent pas en nombre suffisant. Avec 
deux séances, ce sera la même chose : pour ma part, je vote 
contre deux séances mensuelles. 

M. LovioT. — Je proposerai de ^rcler une seule séance et de 
la prolonger, selon le besoin, pour épuiser l'ordre du jour. 

M. DcHONTPALLiER. — Il cst difficile de prolonger les séances, 
il y a de nos collègues qui souvent ne peuvent rester plus d'un 
certain temps. 

M. Pajot. — On peut très bien épuiser l'ordre du jour à cha- 
que séance. 

M. BuDiN. — Je crois qu'il vaut mieux ne rien décider ac- 
tuellement, et attendre encore pour savoir si on aura assez de 
matériaus pour faire deux séances. 

M. GuÉNiOT. — Je suis tout àfait de l'avis de M. Biiwn, on 
peut attendre, et improviser selon la circonstance une séance 
supplémentaire. 



M. DoLi-iit-ts. — Présentation de pièces aaatomiques 
relatives à quatre obserrations de laparotomie. 
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!« Kyste dermoïde suppuré de l'ovaire gai<aKi>~' 
Dégânérescence kystique de l'ovaire droit. Ld^â- 
rotomle. 

Au mois d'octobre 1889, je reçus de mon ami le D' M.-j^chef 
de clinique de la faculté, la lettre suivante : , 

( La malade 'que je vous adresse est la femme d'un de mes 

I Voici de quoi il s'agit. 

« Elle a accouché en janvier. Mauvaises suites de couches. — 
Soignée par P. qui lui recommande le repos et des injections 
très chaudes: Pas d'amélioration. — Quand elle me consulte, je 
diagnostique : dilatation de l'estomac, endométrite, salpingite à 
gauche. Je pensai qu'en soignant l'endométriie on pourrait 
améliorer et peut-être guérir la salpingite. Je fis une première 
série de pansements intra-utérins ; amélioration très grande. Je 
l'abandonne . 

<t Mais elle se faiigue beaucoup à cause de son enfant, et elle 
a une rechute. La trompe gauche me paraît maintenant en(lam~ 
mée et remplie de liquide. Il y a de légers mouvements de fié- 
vre le soir : la douleur est parfois très vive. 

« Comme elle menace de s'éterniser, je vous l'envoie : 

i" Pour vérifier le diagnostic ; 

2" Pour juger s'il y a lieu de tenter une intervention chirur- 
gicale curative , 

3° Et, dans l'affirmative, pour que vous vous chargiez de cette 
intervention. 

Croyez ! etc » 

Plus tard, Monsieur M. me fournit les notes abrégées que 
voici : 

Madame Ch., 8, rue Vavin,âgée de 26 ans, n'a jamais eu une 
excellente santé. Elle a toujours souffert de ses digestions; 
celles-ci sont pénibles, s'accompagnent de pyrosis, d'éructa- 
tions fétides, parfois d'état nauséeux, presque toujours de bouf* 
fées de chaleur à la face. — Elle se marie en 1887. Au bout d'un 
an, elle accouche d'un enfant bien ponant dans des conditions 
tout à fait normales. Pas de complications après l'accoucfae- 
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mem. — Cepen<|ant, quelques mois aprëi, su commeDcement de 
1889, ellQ éprouve des douleurs dans le ventre, surtout du câté 
gauche. La marche est souvent trâs pénible, car elle réveille 
les douleurs ; il y a souvent un peu de fièvre vers 4 heures du 
soir ; les époques sont toujours régulières, mais elles sont habi- 
tuellement très douloureuses. Les troubles digestifs s'accen* 
tuent et la malade s'amaigrit. 

Lorsqu'elle vient me consulter, je constate qu'il existe un peu 
d'endométrite ; puis je sens qu'il y a dans le cul-de-sac gauche, 
un peu vers la partie postérieure, une tuméfaction rénitente, 
douloureuse, un peu bosselée, chaude ; avec le palper et le tou- 
cher combinés, il me semble que je perçois de la fluctuation. Je 
diagnostique une endométrite avec salpingite ^Xa tumeur sentie 
m'ayant paru d'abord âtre la trompe distendue par du liquide. 
Je pensai qu'en dilatant l'utérus et en traitant l'endométrite, la 
salpingite pourrait s'améliorer. Mais ce traitement utérin resta 
sans résultat durable, 

(J'ajoule que chez la malade en question, j'ai constaté à diver- 
ses reprises une dilatation très manifeste de l'estomac). > 

Je me trouvais donc en présence d'un cas dans lequel un trai- 
tement intra-utérin bien dirigé n'avait donné aucun résultat sa- 
tisfaisant. C'était ^our moi, qui reste convaincu de l'efflcacité de 
cette thérapeutique contre les lésions d'ordre inâammatoire, un 
motif sérieux d'examiner avec soin la malade. 

Deux confrères, dont l'un est un spécialiste distingué, avaient 
diagnostiqué une salpingite; j'étais perplexe. Mon examen me 
fit reconnaître dans le côté gauche de l'excavation, une tumeur 
du volume d'une petite orange, assez uniformément sphérique 
ou ovoïde, à peu prés lisse, de consistance dure, et douloureuse 
à la pression. 

Le toucher combiné à la palpation abdominale me fournit la 
sensation d'une mobilité relative de la tumeur. D'autre part, je 
ne percevais pas d'empâtement qui rendît manifeste une infil- 
tration ou un exsudât dans le parametrium correspondant au 
siège occupé par la tumeur; pas davantage de brides oudetrac- 
tus vestiges d'adhérences dans le bassin. Il n'existait pas davan- 
tage de parties rétrécies alternant avec des renfiements, comme 
cela se voit, même avec une grosse tumeur tubaire, sur l'une des 
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eitrômîtés de la trompe, principalement sur l'extrémité utérine, 
qui est souvent moniliformc tandis que le pavillon «t l'extrémité 
péritûnéale forment les parois d'un gros kyste. Enfin, i'uté- 
rus était nettement séparé de la tumeur. 

Du côté droit, je trouyai aisément les annexes à leur place or- 
dinaire : l'ovaire était volumineux et bosselé, maïs mobile et 
indolore. 

Le col utérin était éversé, volumineux et sécrétait un mucus 
abondant et coloré, 

Rien ne me permettait de conclure à une salpingite : les phé- 
nomènes physiques, en particulier la régularité, la dureté de la 
tumeur et sa sensibilité extrêmes d'une part..., d'autre part, l'u- 
nilatéralité des lésions et l'absence des signes matériels d'un 
exsudât pelvien, me firent conclure à une lésion de l'ovaire 
que je jugeai être de nature inflammatoire avec une allure hy- 
perplaslque marquée, en réservant l'Idée d'une dégénérescence 
néoplasique. 

Ma réponse et ma décision furent donc basées sur cette con- 
viction que l'ovaritô chronique dominant la situation, l'éctiec 
de la thérapeutique suivie jusque U s'expliquait naturellement; 
il en fallait donc adopter une autre. Je me prononçai pour l'a- 
blation de la tumeur par la laparotomie. 

L'ojifé'riifton fut faite le 26 octobre 1889. Elle fut des plus 
simples et ne dura guère plus de vingt minutes. 

Après l'ablation des annexes du côté gauche, je fus entraîné à 
pratiquer l'ablation de l'ovaire droit, qui par l'examen in sitH 
me parut fortement altéré. 

5Mit« normales. 

Retrait des fils le dixième jour. Cicatrisation parfaite. La 
malade se lève le i5° jour. 

Il y a eu, par la suite, une sorte d'éruption oniée assez sin- 
gulière qui a guéri aisément. 



Examen das pièces. — Il s'agissait, bien réellement d'une 
tumeur de l'ovaire gauche, avec intégrité parfaite de la trompe 
correspondante. 

Cette tumeur, du volume d'un gros œuf de dinde, est un kyste 
derrrioïde à parois très épaisses, contenant de la matière sébacée, 
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une forte touffe de poils et trois dents. Le plus intéressant, c'est 
que il s'est fait dans la paroi de l'organe malade une véritable 
poussée intl4!]iiaatoire ainsi qu'en témoignent cinq à six foyers 
de suppuration, les uns. milieires,' les. autres du volume d'un 
grain de chënevis, un sous' forme. d'une traînée de quelques 
millimètres. .Ces. foyers siègent manifestement dans les dépen- 
dances du système lymphatique et correspondent à la région du 
lilhe de l'ovaire.. Cependant, la séreuse péritonéale est parfaite- 
ment indemne de tout exsudât récent et de toute inflammation 
ancienne. L'inflammation de l'ovaire n'a donc pu cheminer que 
par des voies, sous-séreuses ; apparemment quelque lésion mini- 
me du.stroma du col utérin ou du fond du vagin, à une période 
passagère d'exacerbatipn, a été le point de départ d'une salpin- 
hile des troncs qui cheminent dans l'épaisseur du ligament large 
vers les annexes .Cette lymphangite aura frappé de préférence 
l'ovaire et se sera, cantonnée dans ses parois déjà fortement pré- 
disposées du fait de son état morbide préexistant. ■ .^ 

2° Tumeur vâgâtante de la muqueuse tubalre. ^ 
' Paplllome endo-salpingltlq[ue. — Eobeo du traite- 
ment intra-utérin. — Ablation par laparotomie. 

Mlle C..., 28 ans, artiste lyrique, me consulte le S juin 1888. 

Voici son histoire : Réglée à 1 1 ans, facilement et sans le 
moindre accident, leucorrhée, douleurs ou autre... Premiers 
rapports sexuels à ipans. Neuf mois plus tard, accouchement 
naturel. 

Suites de l'accouchement anormales : érosion du col, pesan- 
teurs, etc . 

Au bout d'un an, aggravation ; vaginite à répétition, suivie 
de métrite et de, périmétrite, affection complexe marquée par 
des douleurs, des pertes leucorrhéiques, desmétrorrhagieset un 
mauvais état général. C'était la phase aiguë caractéristique d'une 
phlegmasie génitale totale, dont l'origine infectieuse et virulente 
est fort probable (t88t). 

Je passe sur les traitements institués à cette occasion. En 
1882-83, cependant, le D' Chenet poursuivit la cure d'une éro- 
sion cervicale récidivante alors existante et une amélioration 
notable se produisit. 
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Cette accalmie dura deus ans. Elle n'était pas complète et de 
tein))S à autre, il se faisait, quelques jours après les règles, 
des poussées congestives sous forme de pesanteurs, de. tension 
pelvienne douloureuse ; ces poussées duraient de trois à quatre 
jours. Les menstrues étaient de huit jours. - ■ - ■ 

A la fin de i885, Mlle C. voit s'accentuer un symptôme acces- 
soire jusque là, c'est-à-dire une sorte de ';»oi'Ji dans le ventre, 
douloureux, prédominant du côté gauche'. ' , ■ 

Elle se confie à mon excellent ami, le D' Barthélémy, qui 
dirige de préférence sa thérapeutique sur l'ensemble des phéno- 
mènes inflammatoires observés du côté du bassin. Les révulsifsj 
les palliatifs, etc., sont mis en œuvre, et, somme toute, rendent 
à la malade une santé relativement, bonne. . ", ' i 

Il est à noter que les fonctions génitales s'exerçaient saiis dou- 
leur, mais aussi avec modération. - i 

La malade chantait dans le midi de la France et en Italie 
dans le courant de 1887-88. Le repos génital fut complet pen- 
dant sept mois. Les seules fatigues provenaient de l'exercice 
quotidien de la profession. 

. En mars 1888 se place un accident. Le 29 de ce mois, chute 
d'un mètre cinquante environ de hauteur. Le choc porte sur la 
hanche gauche ; c'était la an de la période menstruelle. Des 
douleurs intenses se déclarent, lancinantes, tensives, continuel- 
les, simulant la péritonite. Cela dura trois jours, après quoi un 

calme relatif revint. . ■ - ', , . ■ , - 

. La malade arrive à, Paris le i5 avril suivant, soufTram encore 

beaucoup',' mais néanmoins améliorée. , , 

Elle eut à ce'moment des rapports sexuels peut-être un peu 
trop fréquents ; aussi les douleurs et les élancements ne tardè- 
rent pas à reparaître plus persistants que jamais. C'est dans 
cette situation que le 6 mai suivant, sans raison apparente, - en 
l'absence de toute sensation spéciale, au milieu d'une constipa- 
tion opiniâtre qui durait depuis plusieurs jours et au moment 
d'un effort violent d'expulsion, un flot de liquide séro-sangui- 
nolent se fait jour par le vagin et inonde les jupes de la malade. 
Cet écoulement dura six jours, pendant lesquels Mlle C. était 
littéralement baignée par cette sécrétion aussi abondante qu'i- 
nexplicable dans ses origines. La quantité est estimée à plu- 
sieurs litres. 
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Le 1 5 mai, les règles parurent pertdam six jours, comme d'ha- 
bitude, mais quand elles eurent cessé ce fut l'écoulement séreux 
qui reprit de nouveau. Avec l'établissement de ce flux singulier 
avait disparu la douleur. 

Le D'Land, consulté spécialement pour ce fait, estima qu'il 
s'agissait d'une salpingite. 

Le D' Barthélémy qui traitait ordinairement la malade, appli- 
qua un vésicatoire. 

Voici le résultat de mon examen trois semaines plus tard (5 
juin i888) : 

L'abdomen est peu saillant; la musculature des parois est 
tendue spasmodlquementdu côté gauche. 

Vagin un peu relâché ; cystocèle. 

Col utérin très gros, éversé, congestionné. Cavité utérine, 
7'l'- 

La direction générale de l'utérus est déviée de haut en bas et 
de gauche à droite. 

Après l'hystérométrie je vois très nettement du liquide citrin 
sourdre assez abondamment à l'oriflce cervical ; c'est le produit 
de cette espèce d'hydrorrhée dont est affectée la malade. 

L'examen manuel combiné me fait découvrir d droite une tu- 
meur du volume d'un gros œuf, prolabée dans le cul-de-sac de 
Douglas qu'elle déprime. 

A yaMcAe existe une tumeur plus volumineuse encore qui pa- 
raît avoir la dimension d'une noix de coco, régulière, affectant 
la disposition d'un ovoïde vertical et dépassant le détroit supé- 
rieur. Cette tumeur est résistaiîte et me paraît contenir un li- 
quide. Le corps de l'utérus est entraîné de ce côté. En réalité, 
les deux trompes sont gravement malades. 

Pas d'empâtement réel dans le paramétrium, qui est le siège 
cependant de douleurs vagues, mais très supportables au toucher. 

J'essayai sans succès de sonder ta corne gauche de l'utérus 
et de passer mon cathéter flexible dans la trompe correspondan- 
le que je jugeais perméable. On verra plus tard que la trompe 
droite était béante, mais à ce moment j'étais mal fixé sur l'ori- 
gine du liquide hydrorrhéique. 

La malade mange et dort bien. 

Constipation habituelle. 
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Elle n'a jamais eu de fièvre, sauf au moment de sa chute à 
Gènes. 

Elle est nerveuse et pleure facilement. Le facîes est habituelle- 
ment pâle et parfois les traits sont fortement tirés. 

L'examen dont je viens de relater les points principaux a été 
répété sous le chloroforme, en pleine période de douleurs ai- 
guës. 

Le curage explorateur, pratiqué séance tenante, révèle l'exis- 
tence de fongosités épaisses et assez abondantes dans la cavité 
du corps de l'utérus. 

Je complète mon opération sur les instances du médecin 
traitant de la malade. Je pratique immédiatement l'abrasion 
des fongosités, à la curette, aussi complètement que possible. 
Suites opératoires simples. 

Peu après l'opération, j'eus l'occasion de constater que le côté 
droit du bassin restait occupé par une tumeur assez volumineu- 
se et que le côté gauche était fortement empâté. 

Mademoiselle C. fait un voyage à Ragatz et souffre beaucoup. 
De là elle va faire une cure à Aix-les-Bains où elle éprouve 
une légère amélioration. 

— A l'hiver, Mademoiselle C. repart pour l'Italie et se trouve 
assez bien portante pour reprendre ses occupations ordinaires. 
Elle chante sans fatigue, sans grandes douleurs ; sa voix n'était 
point altérée. 

— Le retour à Paris est marqué par une reprise des phénomè- 
nes douloureux, et il m'est aisé, lors de l'examen que je pratique, 
le 2 avril 1889, de constater que le bassin s'emplit de plus en 
plus par le fait de l'accroissement incessant des tumeurs ancien- 
nement reconnues, dont la droite remonte à l'ombilic et est 
douloureuse au palper. 

Un phénomène, non pas nouveau absolument, car je l'avais 
déjà relevé particulièrement en septembre 1888, mais insolite 
par son intensité, se produit avec persistance depuis lors. L'é- 
coulement de liquide peu coloré, cette sorte cfhjrdrorrhée qui 
apparaissait autrefois d'une façon assez discrète, a lieu mainte- 
nant d'une manière continuelle, 

La perte est très abondante. Parfois U sort du vagin un 
véritable flot qui inonde les vêtements. C'est surtout à la suite 
d'un mouvement brusque, quand elle se lève ou quand Mlle 
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p. .., s'asseoit, que l'écoulement se produit. L'expulsion de 
ce tlot se fait de préférence par périodes et est précédée de 
.fortes coliques. Dans l'intervalle ce n'est qu'un suintement ré- 
gulier. La malade estime la quantité à un verre à Bordeaux par 
')Our et, de fait, j'ai été témoin d'une de ces pertes, pendant un 
examen ; j'eus tout lieu d'être surpris de son abondance, compa- 
rable à ce qu'on observe quand une petite poche d'eaux se 
rompt sous le doigt, pendant l'accouchement. 

Le liquide est citrin, légèrement rosé et empèse fortement les 
vêtements. Une seule fois, il y a eu un répit de huit jours, 
dans cette excrétion singulière. 

. Les pênes sanguines ont totalement disparu depuis mon in- 
tervention de juin. 

Le col utérin est gros et criblé de kystes folliculaires sail- 
lants. La malade affirme être restée cinq mois sans relations 
sexuelles . 

Son état général est meilleur qu'en été, ce qu'elle attribue à 
une alimentation plus régulière et mieux supportée. 

— Néanmoins les crises douloureuses ne tardent pas à s'exas- 
pérer et après quelques semaines de séjour à Paris, la situation 
devient intolérable, tant par l'affaiblissement graduel et l'altéra- 
tio^de la santé générale causés par les pertes, que parla souf- 
france et l'incapacité de travail qui en sont la conséquence. 

Mlle C. réclame une opération radicale. 

Etant donné l'insuccès de mes premières tentatives, et d'ail- 
leurs persuadé qu'il s'agissait de tumeurs dont l'ablation seule 
aurait raison, jedécidai la laparotomie. 

Je pratiquai l'opération le 2 juillet 1889 avec mon assistance 
habituelle. 

Préparatifs comme à l'ordinaire. 

Incision abdominale de douze centimètres. La paroi abdo- 
minale est grasse et épaisse. 

A l'ouverture du péritoine, je ne constate pas d'ascite. 

Le tablier épiplolque est épaissi, tendu au devant du bassin 
et adhère par son bord inférieur au pourtour du détroit supé- 
rieur. Le décollement en est assez pénible. L'utérus est incliné 
vers la gauche. 
Je trouve à droite une tumeur grosse comme un petit melon, 
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à paroi épaisse, de coloration blanc nacré, à contenu que l'on 
peut déjà juger transparent. 

Ponction de la tumeur : il s'écoule un liquide citrin de con- 
sistance mélicérique. Issue dans le péritoine d'un peu de liquide. 
Après l'évacuation de la poche, aux deux tiers, la tumeur reste 
volumineuse comme le poing et parait solide. 

Adhérences de la tumeur à l'épîploon, à deux anses intes- 
tinales et aux parois pelviennes. 

L'adhérence avec le fond de l'excavation était mollasse, larda- 
cée, épaisse, néanmoins assez facile à décoller. 

Je rencontre en arrière de la masse, des kystes séreux, gros 
comme des noix, situés sous le revêtement séreux de la tumeur, 
et qui paraissent développés sur l'ovaire. 

Ligature double ; — soigneuse cautérisation du pédicule 
assez épais, au thermo-cautère. 

A gauche : ovaire Icystique et trompe confondus en une tu- 
meur un peu moins grosse que le poing, avec des panies kysti- 
ques qui crèvent sous les doigts. 

La tumeur oophoro-salpingitique adhère avec l'intestin sur 
une étendue de dix à douze centimètres ; de même avec le bord 
inférieur gauche de l'épîploon. Il existe, en outre, d'autres 
adhérences sous forme de brides énormes, allant droit, de la 
paroi utérine au rectum et à la paroi pelvienne postérieure. 

Une fois la tumeur pédiculisée et enlevée, comme je consta- 
te que le pédicule porte sur l'extrémité de l'ovaire, je détruis la 
parcelle ovarique restée en place par une cautérisation forte et 
prolongée, au cautère Paquelin. 

Pour finir, je recherche l'état du cul-desacde Douglas, enco- 
re parcouru par des brides filiformes, pour la plupart, et dont 
quelques-unes ont l'épaisseur d'une ficelle de fouet. Ces brides 
font du cul-de-sac, maintenant vide, une cavité tendue, en di- 
vers sens, de cordes dures et résistantes sur lesquelles l'intestin 
pourrait bien venir s'étrangler, ce qui me décide à les sectionner 
après coup au thermo-cautère. Les extrémités se rétractent et 
sont exsangues. 

— Lorsque le bassin me paraît à peu près dégagé, je fais un 
grand lavage à l'eau salée suivi d'une exploration minutieuse 
nouvelle. Tout est bien. Je ne juge pas le drainage utile ; l'eau 
du lavage sort partaiiement propre. 
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— Formetura du ventre : du points de suture au crin de Flo- 
rence. 

L'opération (ablution, ligature, cautérisation, lavage et autU' 
re abdominale) a duré cinquante minutes. 

Pansement habituel. Suites normales. Retrait des fîls le dixië> 
me et le douzième jour. 

Suppuration superficielle à l'angle inférieur de la plaie, qui 
disparait en quarante-iiuît heures. Vers le quinzième jour, plié- 
nomènes légers d'engouement Intestinal qui cèdent à des pur- 
gatifs, n'entravent point la marche régulière de la guérison, 
mats prolongent un peu la convalescence. 

Au bout de cinq semaines, ^lle C. se levait, et six semaines 
après l'opération, elle partait pour le midi, son pays natal, 
achever sa convalescence. 

Description. Examen anatomique des pièces. — Les annexes 
gauches ne présentent que des lésions d'inflammation chronique 
banale, sans néoplasie aucune. 



Hg. i. — Paplllome de ta trompe (réduction du quart de la grandeur 
naturelle). 

La figure ci-dessus (fig. i) montre la trompe droite, au con- 
traire, convertie en un kyste volumineux à parois épaisses, 
dont la surface interne est recouverte de végétations arbores- 
centes réalisant le type des papUlomes végétants. 
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La reproduction graphique très exacte de la tumeur dispense 
d'une longue description. Elle permet de voir que les trois 
quarts de la cavité tubaire sont ainsi tapissés des mêmes pro- 
ductions. Vers son quart interne le conduit se rétrécit et sa mu- 
queuse cesse d'être manifestement végétante à ce niveau. La 
lumière du canal est néanmoins agrandie, 

La figure ne représente qu'une partie de la pièce; un seg- 
ment tubaire juxla-utérin, long de trois centimètres environ, n'a 
point été reproduit. Il fait suite à la portion rétrécie de la tumeur, 
L'oriiîce interne de ce segment, celui qui répond à la corne uté- 
rine, est très étroit et c'est avec peine que, sur la pièce rétractée, 
après l'ablation, on arrivait à l'apercevoir. 

Après un séjour de quelques jours dans l'alcool, le point cor- 
respondant à l'orifice est presque invisible. 

Examen hhtoîogique. — La structure des végétations intra-tU' 
baires est Celle que l'on rencontre habituellement dans les pa- 
pillomes. 

Un centre conjonctif parcouru par des vaisseaux et une couche 
éplthélîale périphérique. Les cellules épiihéllales ont conservé 
leur forme cylindrique telle qu'on la voit dans la muqueuse tu- 
baire. 

Un point qui a frappé MM. Paul Petit et Suchard, c'est 
l'esistence, en certains points de ces végétations, de rangs dou- 
bles et triples de cellules épithéliales superposées, ce qui mili- 
terait en faveur de l'idée de malignité et peut-être ds récidive 
possible. 

En résumé, je ferai remarquer : 

i" La rareté Ae cette variété de tumeurs dont on n'a pas en- 
core montré de spécimens, en France, à ma connaissance. 

2' La réalité clinique du phénomène de Vhydrorrhée périodi- 
que d'origine tubaire, malgré que l'orifice utérin de la trompe 
n'ait jamais paru, sur la pièce, capable de laisser filtrer un li- 
quide sirupeux comme celui qui remplissait la tumeur. 

Je me permets d'insister sur ce point parce que, ici, un hasard 
favorable m'a offert à la fois la constatation du phénomène cli- 
nique et l'examen anatomique de l'organe qui en était en partie 
le siège. 
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Lors de mes études expérimentales et clinîquessurle traitement 
des tumeurs péri-utérines par la dilatation large et prolongée de 
la matrice, études vérifiées depuis, par de nombreux auteurs 
étrangers, j'at admis hypothétiquement la possibilité d'évacuer 
la trompe par l'utérus. M . Terrillon m'objecta la structure de la 
trompe et la disposition puncttforme de son orifice utérin à 
peine perméable par une soie de porc. 

Je répondis par la mention de quelques faits observés par moi 
personnellement dans lesquels j'avais vu l'orifice tubaire beau- 
coup plus large qu'à l'état normal. Cette augmentation du cali- 
bre coïncidait soit avec des myomesde la corne utérine, soit 
avec une salpingite chronique. J'arguai en outre de la réalité de 
l'hydrorrhée salpingienne. 

Je raisonnais d'ailleurs par comparaison et j'admettais que les 
parois delà trompe malade pouvaient se laisser distendre len- 
tementet céder progressivement sous la pression du liquide in- 
cessamment sécrété dans son intérieur, quelle que fût d'ailleurs 
l'épaisseur de ces parois. Leur nature musculaire, c'est-à-dire 
extensible à l'excès et leur paralysie de cause morbide, jointes à 
la possibîbîlîté d'un obstacle du côté du pavillon, expliquaient 
à mon sens la possibilité de l'effraùtion de l'orifice tubo-utérin et 
de l'expulsion lente ou brusque du liquide soumis à une haute 
tension dansla cavité tubaire. Pour admettre cette comparaison 
il suffit, disais-je, de songer à ce que deviennent les parois si 
épaisses de l'utérus lorsque l'œuf fécondé les distend, et ce qu'el- 
les redeviennent en quelques minutes après l'expulsion du fce- 
lus;... l'uretère, la vessie, distendus anormalement par l'urine 
peuvent parfois présenter des parois amincies, jusqu'à la transpa- 
rence, etc. ; . . . c'est le propre des réservoirs à parois musculaires 
de se laisser distendre et de se vider alternativement 

Ce raisonnement ne jugeait pas la question. 

La pièce que j'ai l'honneur de vous présenter est une preuve 
autrement certaine de la réalité de l'explication que je n'ai osé 
avancer qu'à titre d'hypothèse. 

3^^ La nature végétante de la tumeur n'est pas une preuve ab- 
solue de sa malignité, et à cet égard, la structure de la couche 
épithéliale des bourgeons a une valeur autrement importante 
que le fait de la végétation excessive. Ce point est nécessaire- 
ment réservé : l'avenir décidera. 
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— Q_a&nta\ipapillome tubaire en lui-mâme considéré à un point 
de vue général, soa origine parait devoir être assimilée i. celles 
des chouxyfleurs, ou papillomes vulgaires : le virus Mennorrha- 
gique, la syphilis, une inflammation chronique intense, enfin un 
mouvement néoplasique malin, l'une ou l'autre de ces causes 
peut être invoquée raisonnablement, soit associée à une autre, 
soit à l'exclusion des autres. Pour tequi est de la signification 
de la tumeur au point de vue de l'avenir, dans l'état actuel de 
la science, elle ne peut être préjugée. 

. 4' Enfin, l'échec de la thérapeutique intrj-utérine n'a ici rien 
qui doive surprendre. Je dirai même mieux, c'est que l'observa- 
tion ci-dessus, de même que la précédente, est une preuve d'or- 
dre négatif en faveur des idées que j'ai défendues ailleurs. £n 
effet, la thérapeutique intra-utérine, dilatation permanente, 
curage et drainage de la matrice, étant susceptible de guérir un 
certain nombre d'afEections tubaires ou tubo-ovariques ...., 
lorsque cette thérapeutique échoue, il y a lieu de songer à la rc - 
vision du diagnostic. L'échec, en ce cas, pourrait être considéré 
comme la pierre de touche qui permet de séparer les lésions 
incurables des lésions curables et par conséquent de substi- 
tuer en dernier ressort la laparotomie, opération radicale, aux 
opérations palliatives qui se sont montrées insuffisantes. 

3". — Tumeur tibro-kystlque du ligament de l'ovaire 

Il s'agit d'une tumeur rare par son siège et aussi par le déve- 
loppement considérable qu'elle a acquis. 

L'histoire clinique présente également un intérêt réel en ce 
que le diagnostic était difficile à poser, quant à l'existence même 
du néoplasme et presque impossible à préciser quant à son ori- 
gine et à ses rapports exacts. 

Voici l'observation recueillie par M. le D' Pîchevin : 

( Mme Picard, 27 ans. Entrée à la clinique Gynécologique le 
22 juin tSSg. 

Antécédents héréditaires. — Père et mère bien portants. N'a 
jamais perdu de frères ou de sœurs. A deux sœurs qui sont en 
bonne santé ; — aucune ure dans la famille. 

Antécédents personnels . — Dans l'enfance, aucune maladie, 
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sauf la rougeole. A eu de la gourme jusqu'à douze ans ; pas de 
maux d'yeuxj pas d'adénites, santé gânérale excellente. Norvo- 
sisme..., pas d'attaques cependant. 

Réglée i 14 ans : la menstruation douloureuse dure huit 
jours, abondante, mais vient chaque mois & époque fixe sans re- 
tard. Pas de flueurs blanches. 

Mariée le aS octobre 1884. Un mois après, devient grosse. A. 
vomi pendant les trois premiers mois de sa grossesse. Pertes 
de sang abondantes à 5 mois et à 7 mois. On a cru, lors de cette 
dernlôre hémorrhagie, à une fausse couche. Mme P. rapporte 
les deuxhômorrhagies à des fatigues provoquées par de trop 
longues marches. 

Accouchée le 25 août i885. 

Pendant 3 jours, douleurs. La sage-femme appelée fait venir 
un médecin qui déclare que le travail se fait lentement et, en fin 
de compte, en présenco de l'inertie de l'utérus envoie la partu- 
riente à la Clinique d'accouchement. 

Le travail durait depuis trois jours. Monsieur DoléHs, ac- 
coucheur des hôpitaux, faisant encore fonctions de chef de clini- 
que, examine leventreet trouve, avant la chloroformation, une 
tumeur siégeant au côté droit. Il y avait donc coïncidence de 
grossesse et tumeur. Anesthésie. Accouchement d'une petite 
fille à terme ou très près du terme, qui pèse 5 livres. L'enfant 
était morte depuis plusieurs jours. 

Madame P. reste i5 jours à la clinique. Pendant les six pre- 
mières semaines qui suivirent l'accouchement, elle perdait du 
sang tous les jours. Les pertes étaient légères. Les hémorrha- 
giesont cessé sans intervention quelconque. L'accouchée prit 
quelques précautions & son retour chez elle. Mais au bout de 
deux mois, elle revint à ses occupations. 

Les règles sont revenues dans les mômes conditions qu'avant 
la grossesse. Durée de 7 jours, douleurs assez vives dans les 
reins, écoulement de sang assez abondant, pas de flueurs blan- 
ches. Aucune sensation dans le bas-ventre. Pas de pesanteur, 
pas d'envies fréquentes d'uriner, pas de constipation. 

Mme P . était tout à fait en bonne santé et ne présentait aucun 
symptôme pouvant faire deviner une tumeur quelconque dans 
le petit bassin. 
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* DeUxiËtnâ ftroBiesae an jullUt 1886. Cet» groiieste t 6xi 
meilleure qua la précédante. Quelques vomlssemems ; caite fois 
aucune hémorrhagie ; mais, au 7* mois, h la lulte d'une marche 
un peu prolongée, douleurs assez fortes dans le bas-ventre du 
côté gauche. Un médecin fait Une piqûre de morphine. La dou- 
leur dîsparaii. 

Accouchement au terme de neuf mois (mars 1887) d'una pe- 
tlte âlte pesant 5 livres 1/3. 
L'enfant est en bonne santé. 

L'accouchement a été très facile, n'A duré que i heures st n'a 
pas nécessité d'intervention. 

Mme P. reste au lit 1 S jours, n'a aucune perte, et a nourri sa 
petite fille pendant 1 5 mois. A partir du 5' mois a vu paraître ré- 
gulièrement du sang qui s'écoulait pendant 5 jours chaque mois. 
Après i5 mois, lorsque la petite fille fut sevrée, les règles 
n'apparurent que pendant un jour, toujours 6 date fixée. Pas do 
leucorrhée. 

Trois semaines avant son entrée à la clinique du D' Dolérls, 
Mme P. éprouve des douleurs assez vives dans le bas-ventre et 
du côté gauche. Ces douleurs duraient deux heures par jour, se 
manifestaient principalement après déjeuner et disparaissaient 
même, quand la malade restait assise. Jamais les douleurs n'ap- 
paraissaient pendant la nuit. Elles étalent, en réalité, supporta-- 
blés; jamais sensation nette de pesanteur hypogastrique. 
Pas d'irradiations douloureuses dans les membres inférieurs. 
Rien du côté de la vessie, ni du rectum. 
Elle va consulter son médecin, le D' Jouliard, ancien inter- 
ne des hôpitaux, qui reconnaît la présence d'Une tumeuret 
adresse la malade à M. Bouilly, chirurgien de la Maternité. Après 
examen, celui-ci ne croit pas à l'existence d'une tumeur et ren- 
voie la malade au docteur Jouliard. Celui-ci lui conseille alors 
de revoir M. Doléris qui avait jadis constaté la tumeur abdo- 
minale à ses débuts. » 

Le 20 juin, j'examine k malade et Je diagnostique une tumetir 
solide de l'ovaire droit, car le néoplasme me paraît assez dtrecte- 
tement relid 6 1b corne utérine droite. 

La paroi du ventre est fort adipeuse, épaisse et tendue. Pour 
cette raison, le diagnostic est difficile à préciser. La tumeur me 
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parait grosse comme une orange. La malade se plaint que, de- 
puis quelques mois, le volume du ventre augmente. Elle ressent 
de la gêne, et parfois une sensation de déplacement d'un corps 
volumineux. L'embonpoint est exagéré, l'état général bon. Je 
propose la laparotomie qui est acceptée. 

L'opération a lieu le 25 j'uin. 

Ici, se place un incident assez iméressanr. Sous le chlorofor- 
me, il m'est impossible d'abord de retrouver la tumeur, en raison 
de la contraction réflexe permanente des muscles droits, malgré 
la narcose complète, ce qui est rare. 

Ni le palper, ni la combinaison du palper et du toucher ne 
me permettent de faire un diagnostic précis. C'est k peine si, 
après de longues recherches, je puis affirmer l'existence d'une 
tumeur solide à rappons vagues. 

Incision courte et agrandie ensuite, suivant la nécessité, de 
l'ombilic au pubis, 15 centimètres. 

Paroi abdominale très grasse et épaisse de 8 centimètres au 
moins. 

Ascite colorée sanguinolente. 
. Je découvre assez aisément et je ramène à l'extérieur une tu- 
meur solide, implantée dans la corne utérine droite, comprenant 
l'ovaire, la trompe et un néoplasme que je croîs d'abord être 
un kyste sarcomateux d'origine ovarique probablement ou dé- 
veloppé sur un ovaire supplémentaire. 

Ligature à la soie et cautérisation du pédicule. L'ovaire et la 
trompe gauches étant normaux, je les laisse en place. 

Fermeture du ventre avec douze fils de crin de Florence. 

Durée de l'opération : 20 minutes. Suites normales. Jamais 
de fièvre. Ablation des fils le dixième jour. 

La sortie est retardée, par un petit abcès sous-cutané, jusqu'au 
7 août 1889. 

Examen de la pièce par le docteur P. Petit. 

La tumeurenlevée se compose (fig. 2)de l'ovaire, de la trompe 
et d'une tumeur surajoutée. Cette tumeur est fixée à l'extrémité 
interne de l'ovaire, immédiatement au-dessus du ligament utéro- 
ovarien, par un pédicule de cinq à six centimètres de long à l'é- 
tat frais et delà longueur du petit doigt. Elle se détache de ce 
pédicule fibreux et plein, comme un fruit de sa tige et affecte la 
forme d'un globe de la grosseur des deux poings réunis. A peu 
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près lisse et de consistance ferme dans ses deux tiers inférieurs, 
elle est divisée, vers son tiers supérieur, en deux ou trois kystes 
de volume inégal. A ia coupe, la tumeur se montre formée 
dans sa portion pleine, d'une substance pulpeuse, grisâtre, con- 



- Ut. Utérus face postérieure. 

Ov. Ovaire droit. 

Tr, Trompe droite. 

Tu. Portion solide, fibreuse de [a tumeur. 

K. Portion liquide, kystique de la tumeur. 



tenue dans des géodes minuscules à parois résistantes ; quant 
aux grands kystes, ils contiennent un liquide coagulable, teinté 
de sang. 

Examen histologique : 

Ovaire et trompe d'une intégrité complète. 

Partie solide de ta tumeur constituée par du fibrome fascicule 
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gu lamellaire avec points myomateux parsemés de petiteR ca- 
vités formées par l'âcanemem des faisceaux conjonctifa. 

Les grandi kystes semblent présenter la mâme origine ; pas 
autre chose que du tissu conjonctif à leur surface interne. 

Remarque. Un cas analogue a été publié par Alban Doran 
dans le British med. Journ., 8 juin 1889. 

La malade a été opérée six semaines avant celle dont on vient 
de lire l'histoire. 



4» — GroBBesae extra-utérine et bémato-salpinx. 
Kyste icetal, tubalre, extrait par laparotomie. 

Cette observation se rapporte aux cas complexes dans les- 
quels l'expulsion douloureuse de membranes organisées rejetées 
par l'utérus à la suite d'une période variable d'aniénorrhée, fait 
penser à une endométrite Jesquamative, & de la dysménorrhée 
pseudo-membraneuse. 

— Lorsqu'à ce symptôme s'ajoutent des signes de tuméfaction 
des annexes, lorsqu'une tumeur se révèle dans une région limi- 
tée du bassin, lejugement, loin d'être facilité, est rendu plus ardu 
encore, car il est reconnu que l'exfoliation de la muqueuse uté- 
rine est souvent accompagnée de lésions de l'ovafre ou des 
trompes, révélées par l'examen clinique. 

Faire un peu de clarté dans ces questions si compliquées qui 
ne trouvent de données solides que dans l'examen précis des 
pièces anatomiques, encore très rares, et que de fausses appa- 
rences tirées de l'investigation physique malheureusement va- 
gue et douteuse, tendent toufours à obscurcir, est un but qui a 
été poursuivi par beaucoup de gynécologues, mais sans grand 
SUCCÈS jusqu'ld. 

— Un autre point encore controversé et tout aussi obscur, est 
la connaissance des relations qui existent entre les épanchements 
sanguins du petit baasln et la grossesse extra^utérine< Il y a 
peu d'années encore, U mot d'hématocèle rétro -utérine, résumait 
toutes les variétés d'hémorrhagies enkystées ou non de la ré- 
gion pelvienne. 

Aujourd'hui il est surabondamment démontré qu'il s'agit, le 
plus souvent, dans ces Cas, d'hêmâto-Salpin^. Rarement il est 
question d'un gros kyste hémorrhagique de l'ovaire ou d'une 
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rupture vRScuUire dans des néomembranes pérî-oophoro-saN 
pi ngi tiques. 

3i cette notion se confirme, et si nous devons nous habituer ft 
considérer la grande majorité des lidmorrhagies pelviennes com- 
me des kysiessanguins primitifs de la trompe, nous ne serons 
pal loin d'adhérer aune nouveauté pathologique vivement sou- 
tenue par Tait, & savoir la fréquence de la grossesse exlra-uté- 
rine tubaire. Lespiëces trop nombreuses, at-il semblé d'abord, 
que ce chirurgien aproduites à l'appui de sa pratique chirurgica- 
le, représentaient, selon lui, des débris de kystes foetaux renfer- 
més dans des trompes supposées chronlquement enEammées. 
Ces débris étaient réduits à des portions membraneuses, fl des 
caillots plus ou moins organisés, et seulement dans quelques- 
unes des pièces pathologiques, on recpnnalssait manifestement 
la présence d'un œuf plus ou moins désorganisé. 

Les chirurgiens américains ont à leur tour opéré un nom- 
bre assez considérable de ces cas où le doute n'était pas per- 
mis après un minutieux examen et l'hémato-salpinx cachait 
un kyste fœtal, jeune, abonif. 

Un travail intéressant de Wathen (de LoulsvUle) [Americ. 
Journ. o/Obst. Août 1889) plaide très fort en faveur de l'assi- 
milation des hématomes pelviens avec la grossesse eCtopique. 

L'auteur s'appuie surtout sur cette double considération, k 
savoir que : 

i' Les prétendues hématocèles pelviennes ne sont presque 
jamais des effusions hémorrhagiques libres dans la cavité pérl- 
tonéale, mais bien des kystes sanguins renfermés dans la trompe. 

2° Les grossesses ectopiques sont le plus ordinairement tu- 
baires et que la grande masse de ces kystes fœtaux reconnus se 
sont rompus du troisième au cinquième mois. 

Quant aux kystes fcetaux tubalres qui se rompent dans les 
premiÈres semaines, j'estime, pour ma part, que leur nombre 
doit être plus considérable encore. 

Antérieurement (Vëit, Répert. t/ftiv., Juillet 1889, p. 32?} 
avait émis une opinion plus affirmative encore, car pour cet au* 
teur l'assimilation devrait être quasi absolue et constante intre 
l'hémato-salpinx et la grossesse tubaire abortlve jeune. Cetie opi- 
nion fut contestée par Ruge qui s'appuyait en particulier sur 
l'examen d'une pièce d'bémato-salpinx, présentée le 10 mai à la 
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Soc. gyn. di Berlin, dont l'esamen lui paraissait négatif. Sur 
l'invitation de Fei't, l'analyse histologique fut reprise avec plus 
de soin et à la séance du 1 2 juillet de la Soc. Gyn . de Berlin, 
Keller représente la môme pièce sur laquelle il a reconnu mani- 
festement des villosités choriales. Veit félicite Keller d'avoir 
contribué à fortifier sa doctrine et C. Ruge, convaincu pour 
cette fois, répond textuellement : « Soi7 ; mais je tiens à dire que 
pour moi hémato-salpinx n'est pas toujours ou presque toujours 
l'équivalent de grossesse tubaire. " Il ajoute qu'en raison de 
l'apparence qui peut faire confondre des coagula fibrineux avec 
des filaments villositaîres, il y a lieu de démontrer l'existence de 
véritables cellules déciduales. 

De cette discussion (C««fr-(ï/W./. G^»., n" 24, p. 2, 1889), il 
faut nécessairement conclure à la fréquence sinon à la constan- 
ce de l'idée de Veit. Tout au moins faut-il avoir l'attention ou- 
verte sur ces faits. 

Le hasard m'a fait tomber sur deux cas de grossesse tubaîre 
que j'ai opérés par laparotomie. Un a déjà été publié ici. 

Le cas suivant que je présente aujourd'hui avait été diagnos- 
tiqué pour un hémato-salpinx et de fait, à l'examen microsco- 
pique des pièces il était impossible de discerner autre chose 
qu'un caiUot enkyste. Je me suis refusé d'abord à y voir un kys- 
te fœtal dégénéré. Mais l'étude hîstologique des pièces, faite 
avec le plus grand soin et avec une compétenceparfaite par mon 
assistant, M. le D' Paul Petit, a fait justice de mon hésitation. 
L'existence de villosités choriales parfaitement conservées, que 
j'ai pu constater, sur des débris frais et sur des coupes, est la dé- 
monstration catégorique du diagnostic. 

Il sera donc intéressant de poursuivre avec patience et atten- 
tion l'étude des pièces diagnostiquées hémato-salpinx, pour voir 
si le plus souvent il ne s'agit pas de grossesses tubaires. 

Celle démonstration ferait revivre sousune autre forme ladoc- 
trine si énergiqueraent défendue par Gallard. 

L'observation a été relevée par M. le docteur Petit, 

a. Madame B . , demeurant 1 68, rue Ordener, âgée de 29 ans, a 
eu 14 frères et soeurs dont 5 vivants. Fièvre typhoïde dans l'en- 
fance. Réglée depuis l'âge de i3 ans. Jusqu'à son mariage la 
menstruation a été très régulière, indolore et durait de 5 à 8 
jours. 
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Mariée à 21 ans ; peu après, la menstruation se trouble e 
il survient de la leucorrhée accompagnée de douleurs dans le 
bas-ventre ; est traitée pour ulcère du col par des cautérisations^ 
répétées. Pas d'accouchement ni de fausse couche. 

Entre pour la première fois le 5 février 1886 à la Clinique du 
D' Doléris qui constate les faits suivants : état variqueux géaé- 
ral ; embonpoint marqué. — Col utérin assez volumîneux,conges- 
tionné,présentant un orifice assez étroit.— Corps obliquant légère- 
ment vers la gauche ; hystérométrie : 7 cm,; — vagin un peu rouge 
à papilles saillantes. Trompe et ovaire droits manifestement 
pxolabés dans le cul-de-sac de Douglas, mais de caractères nor- 
maux;, non adhérents, nondouloureuxàla pression. Lombalgie 
habituelle avec exacerbation au moment des règles. Leucorrhée 
purement vaginale. Dyspareunie. — Uy apeu de temps aurait ex- 
pulsé à trots reprises par le vagin des lambeaux membraneux 
au milieu d'un cortège de souffrances vives. 

Le mari, interrogé, déclare qu'il avait contracté une blennor- 
rhagie, cinq ans avant de se marier, maisqu'il s'en était complè- 
tement guéri et ne présentait pas le moindre écoulement lors de 
ses premiers rapports avec sa femme. 

— Le 17 février 1886 la malade sort de la clinique aprèsavoir 
subi la dilatation progressive par les tentes iodoformées, sans 
curage. 

Est revue le 21 janvier 1888, mais comme les règles étaient 
très proches on s'abstient d'un examen approfondi. On constate 
seulement que l'utérus est mou, volumineux, et que la sécrétion 
cervicale est exagérée. 

La malade qui devait revenir peu après ne se représente 
qu'en décembre 1889. 

Aménorrhée absolue durant septembre et octobre. 

A la fin de novembre 1889 elle a eu une perte accompagnée 
de souffrances atroces et suivie de l'expulsion d'une membrane 
qui a été rendue en trois fragments. 

L'examen de la malade est pratiqué le 14 décembre, par 
M. Doléris, après anesthésie : L'utérus en antéflexion accentuée 
mesure 8 centimètres. On perçoit en" arrière de lui, dans le cul- 
de-sac de Douglas,une tumeur qui parait s'étendre davantage 
du côté gauche. Cette tumeur est irrégulière, rénitente, d'un 
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développement modéré et très douloureuse au toucher alors que 
la malade se réveille. 

Les deux mois d'aménorrhée et l'absence de réaction fébrile 
donnent à penser à M. Dolérîs qu'il s'agit là d'ovaro-salpingite 
chronique avec accumulation de sang dans la trompe. Le curage 
ào l'utérus est pratiqué à la auite de cet examen. 

Trois jours après, le 1 7 décembre, M. Dolérls procède à la 
laparotomie. Incision de la paroi abdominale très épaisse, adi- 
peuse. La trompe gauche est enclavée au sein d'un exsudât 
pseudo- membraneux, très dense. Cependant, quelques adhé- 
rences postérieures, plus friables, se laissent décliirer du bout 
des doigis : cette effraction donne issue à un sang noir, siru- 
peux, mélangé de caillots. La voie étant faite, l'opérateur conti- 
nue le dégagement de la tumeur surtout son pourtour et par- 
vient à l'entraîner ainsi que l'ovaire correspondant perdu dans 
la même gangue exsudative. 

Du côtédroitlà trompe est libre, légèrement épaissie ; l'ovaire 
du volume d'un petit œuf de poule est solidement implanté 
dans le cul-de-sac de Douglas et présente un kyste gros comme 
une noix qui se rompt sous la pression du doigt et laisse échap- 
per quelques caillots. Une portion de la paroi du kyste est 
laissée adhérente et comme incrustée dans le cul-de-sac. Le 
reste de l'organe est enlevé, non sans peine, avec la trompe cor- 
respondante. La malade est guérie sans Incident. 

Examen des pièces. — La trompe droite est saine. Son en- 
veloppe ligamenteuse est un peu épaissie et congestionnée. 
L'ovaire correspondant, notablement augmenté de volume,mais 
de consistance k peu près normale, n'offre de remarquable que 
le kyste dont il a été plus haut question ; c'est un kyste san- 
guin inirafollicullaire, certainement dû à la périovarïte. L'ovai- 
re gauche est sclérosé. 

La trompe gauche, entourée de fausses membranes parchemi- 
nées, est distendue dans son segment moyen sous forme d'une 
tumeur ovoïde, de coloration violacée. En l'ouvrant on la trouve 
moulée surune masse noirâtre qui, au premier abord, a toutes 
les apparences d'un caillot sanguin de vieille date. Mais en y 
regardant de plus près on arrive à dissocier à sa surface deux 
membranes : la plus extérieure rougeÂtre, tomenteuse est adhé- 
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rente par places à la paroi tubaire, par des tractus filamenteux, 
et se montre nettement constituée & l'examen hlstologique par 
des villosités choriales en dégénérescence granuleuse. La mem- 
brane la plus interne très mince et transparente a tout l'aspect 
de l'amnios. 

Quant à la masse principale qui recouvre cesdeux membranes 
elle parait surtout composée de pigments sanguins et de granu- 
lations graisseuses. Il s'agît donc manifestement d'une grossesse 
ectopîque dont le fœtus est mort depuis trois semaines environ, 
si l'on s'en rapporte à la date de Pexpulsion de la caduque, et 
qui pouvait être âgé à cette époque de six à sept semaines. 
L'oeuf est relié à la face inférieure de la trompe, sur les limites 
de son segment Interne, par un pédicule fibreux tapissé, com- 
me du reste toute la surface tubaire, par un lit de cellules décî- 
duales duquel s'élÈvent çà et là des débris de villosités choriales. 
La paroi musculaire de la trompe formée de couches alternatives 
de fibres longitudinales et transversales est considérablement hy- 
pertrophiée. La loge qui contient l'œuf se termine à un centi-* 
mètre environ du pavillon. A partir de ce point le calibre de la 
trompe est normal. 



bô la chloroformisation dans là odUrs de l'aaaoti- 

Cbement normal, par le D''Porak. — il ne reste plus dans 
cette discussion à chacun de nous qu'à apporter le résultat de 
ses observations personnelles, 

Calmer les douleurs de l'accouchement constitue bien certai- 
nement un résultat légitime. L'important estde savoir si on peut 
l'obtenir et si on peut l'obtenir sans danger. 

Ce qui justifie surtout cette investigation, c'est qu'il n'y a pas 
un rapport certain et toujours proportionnel entre la douleur 
qui parait inutile et la contraction utérine qui est efficace. 

Tous les accoucheurs connaissent ces cas de contractions 
peu douloureuses, même indotentes se produisant plusieurs 
jours avant un accouchement rapide, tellement rapide quel- 
quefois que les femmes accouchent debout, ne se doutant pas 
qu'elles vont accoucher ei croyant ressentir une colique intes- 
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tinale. Une seule contraction douloureuse peut suffire pour ex- 
pulser le produit de conception. Enfin des parturiemes au mo- 
ment du travail ne souffrent pour ainsi dire pas, elles n'éprou- 
vent au moment de la contraction utérine qu'une sensation de 
pression. Ces cas sont rares, jele sais, mais ifs existent. 

Contrairement à ces accouchements si peu douloureux, cer- 
taines parturiemes accusent des souffrances d'une violence ex- 
trême. Souvent ces douleurs accompagnent des contractions 
insuffisantes et caractérisent l'accouchement qui n'avance pas, 
qui est irrégulier. Elles déterminent des phénomènes nerveux 
généraux d'apparence sérieuse et une agitation excessive. 

Ces deux termes ; douleur, contraction utérine ne sont pas 
nécessairement parallèles dans la marche du travail. 

Il est donc rationnel de chercher à les dissocier, à supprimer 
celui qui est inutile pour ne favoriser que le facteur nécessaire 
de tout accouchement. Le problème n'est pas a priori insolu- 
ble. 

J'ai employé la morphine, le chlorhydrate de cocaïne, les mé- 
dicaments à base de Cestrum Parqui et de Statîce Brasiliensis, 
l'hypnotisme dans le but de calmer les douleurs de l'accouche' 
ment. Le chloroforme est l'agent dont le mode d'action m'a 
paru présenter le moins d'incertitude. 

Dans des accouchements prolongés il m'est arrivé de recourir 
successivement et alternativement à l'emploi de plusieurs de ces 
substances. Il n'est pas douteux que c'est au chloroforme que 
les parturiemes donnent la préférence, c'est lui qu'elles récla- 
ment. Ne sont-elles pas les meilleurs juges ? Ne doit on pas en 
conclure que l'action du chloroforme est supérieure ? 

Les médicaments à base de Cestrum Parqui et de Statice 
Brasiliensis amènent dans un certain nombre de cas une séda- 
tion manifeste des phénomènes nerveux généraux sans modifier 
la valeur, ni le retour des contractions utérines. Mais l'atténua- 
tien de la douleur elle-même m'a paru inconstante ou d'une 
appréciation difficile. 

L'action du chlorhydrate de cocaïne, nulle dans un cas où 
j'en ai employé 4 grammes de solution 1/20 dans la glycérine, 
s'est ordinairement montrée d'une efficacité réelle. Mais son ac- 
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tionest passagère et il faut renouveler fréquemment l'introduc- 
tion des tampons imbibés dans le mélange indiqué plus haut. 
Dans les cas où son action était le plus manifeste, il m'a semblé 
que les contractions utérines étaient modifiées soit dans leur 
intensité, soit dans leur retour. 

Enfin, puisqu'il a été question d'hypnotisme, il me sera 'per- 
mis de relater le seul fait où j'ai pu apprécier son emploi. Il 
s'agissait d'une hystérique avérée qu'on endormait facilement. 
Elle fut soumise pendant une quinzaine de jours avant son ac- 
couchement aus passes magnétiques, et comme entraînée. Elle 
était suggestionnable pendant le sommeil. Son accouchement eut 
lieu pendant la nuit et deux de mes élèves, M. Lavie, interne, 
M, Gauvry, externe, relatèrent Tobservation de son accouche- 
ment qu'ils ont publiée. Elle a été rapportée dans la thèse de 
M. Léonard et dansletravail de M, Auvard. On ne put endormir 
la malade que pendant la période de la dilatation du col. Dans 
une intention expérimentale, on l'endormit et on la réveilla suc- 
cessivement. Le travail marcha régulièrement, mais lorsque la 
période d'expulsion fut déclarée, il fut impossible d'obtenir le 
sommeil. Les douleurs n'ontpas paru atténuées, mais pendant 
la veille, elle n'en avait pas conservé de souvenir. Dans le som- 
meil, elle devait s'en rappeler, car elle avait gardé alors le sou- 
venir d'actes qu'on lui avait suggérés. Au moment de la déli- 
vrance, en l'endormit de nouveau et alors elle n'avait plus con- 
science de son accouchement. Dès qu'elle fut réveillée, c'est sa 
délivrance qu'elle ne savait pas être terminée, tandis qu'elle sa- 
vait bien qu'elle était accouchée. Il y eut donc dédoublement de 
la personnalité sans atténuation des douleurs.C'est d'ailleurs un 
fait qui est bien connu dans l'histoire de l'hypnotisme. Cette 
observation ne nous fournit par conséquent aucun fait utilisable 
au point de vue de l'anesthésie obstétricale. 

C'est à propos du chloroforme que je désire indiquer le résul- 
tat de mes observations personnelles. Son influence varie sui- 
vant la pureté de la substance employée, suivant le mode d'ad- 
ministration, suivant la réactivité du sujet. 

A. — L'action différente obtenue suivant la pureté du chloro- 
forme est maintenant un fait pour ainsi dire banal, sur lequel je 
ne veux pas m'étendre. A l'hôpital où on nous fournit quel- 
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quefois du chloroforme Impur, 11 nous arrive souvent d'ob- 
server des effets anormaux et une anesthésie irréguliire. Il exis- 
te dans le commerce des marques de chloroforme excellent et 
on peut alors constater des effets bien plus rapides, obtenus 
avec des doses moindres, et en particulier des phénomènes 
d'excitation réduits à leur minimum . 

B. — Le mode d'administration du chloroforme possède 
aussi une importance capitale. 

La chloroformisation, telle que Je l'emploie, n'est pas une de- 
mie, ni un tiers d'anesthésie, ce n'est pas une chloroformisa- 
tion homœopatbique. C'est une chloroformisation véritable, 
réelle, effective, quoique très spéciale dans ses effets. Il m'est 
arrivé rarement, il est vrai, de dépasser la dose de 60 gram- 
mes dans le cours d'un accouchement, maïs j'ai employé 100, 
1 20 et même 1 5o grammes de chloroforme. Je me sers habi- 
tuellement d'un mou.:hoir plié dans le dernier pli duquel j'in- 
sinue et j'épingle un carré d'une substance imperméable, La 
perte du chloroforme inutilisé est donc faible et la parturiente 
en respire une grande partie. 

Je ne me décide à administrer le chloroforme que lorsque le9 
parturientes le sollicitent avec Instance et que l'intensité des dou- 
leurs en justifie l'emploi. Je ne cède ordinairement à leur désir 
qu'à la fin de la période de dilatation. Mais si les contractions 
utérines de la période d'expulsion sont moins énervantes, elles 
sont cependant plus violentes et plus précipitées, on est donc en 
droit de continuer l'usage du chloroforme. D'ailleurs, dès qu'on 
a commencé la chloroformisation, il est difficile d'en suspendre 
l'emploi, tant les parturientes le réclament avec persistance. 
Bien loin donc d'interrompre la chloroformisation pendant la 
période d'expulsion, j'augmente au contraire progressivement 
les doses du médicament administré. 

Cette pratique a quelquefois l'inconvénient d'obscurcir la 
conscience de la parturiente et de rendre sa volonté moins effi- 
cace et mêma nulle. On ne doit donc pas trop compter, dans 
ces cas, sur son obéissance, ni sur son aide ; je n'attache pas 
une grande Importance à cet inconvénient. 

D'ordinaire je ne donne pas du chloroforme plus longtemps 
que pendant trois ou quatreheures. 

Dans des cas de travail particulièrement douloureux, compli- 
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qués de phénomèaes nerveux désordonné»; il m'est cependant 
arrivé d'en prolonger l'usage pendant six, tiuit, dix et même 
douze heures. Alors je ne le donne pas d'une façon continue. 

Je l'interromps au bout d'une demi-heure, d'une heure, dès 
que le calme est obtenu, pour le reprendre après un temps va- 
riable lorsque son action s'épuise et que les phénomènes dou-> 
loureux ou nerveux reparaissent. 

Je préfère administrer le chloroforme par petites doses inter- 
mittentes au début de chaque douleur et dans l'intervalle des 
douleurs tant qu'il reste encore du médicament sur le mouchoir. 

Plusieurs raisons m'engagent à procéder de cette façon : 

t" C'est au moment de la douleur que la femme en travail de- 
mande à être soulagée ; 

2" C'est à ce moment que l'action du chloroforme semble 
épuisée ; 

3' La quantité de chloroforme administrée est ainsi propor- 
tionnelle à la rapidité du retour des douleurs. Les contractions 
fréquentes entraînent une chloroformisation pliu abondante 
que les contractions espacées. Dans le cas où cette interven- 
tion écarterait les contractions utérines, cette action défavora<- 
ble se trouverait enrayée par des prises moindres du médica- 
ment. 

La quantité du chloroforme ainsi donné doit d'ailleurs varier 
suivant l'intensité des douleurs, suivant leur fréquence et sui- 
vant le résultat obtenu. 

C— La réactivité des sujets est très variable.L'une des condi- 
tions indispensables à la réussite de la chloroformisation réside 
dans leur entier consentement. Dans toutes les observations oit 
on a donné, pour ainsi dire, de force le chloroforme aux partu- 
rientes, les résultats de l'expérimentation, viciée dans ses con- 
ditions les plus indispensables, sont nuls. 

Les résultats de la chloroformisation sont très différents. On 
peut obtenir à peu près sûrement la somnolence dans l'inter- 
valle des contractions et le calme des troubles généraux. Son ac- 
tion analgésique est des plus variables. Complète chez quelques 
personnes, elle ne peut âtre obtenue chez d'autres qu'avec la nar-> 
cose absolue. On peut donc dire que la chloroformisation à pe- 
tites doses intermittentes est un sédatif merveilleux, mais un 
analgésique inconstant. 
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Les quantités de chloroforme nécessaires pour obtenir un ré- 
sultat analogue sont très variables suivant les sujets ; très faibles 
chez les uns, elles doivent être assez fortes chez d'autres. On 
voit des personnes qui naturellement sont soumises à un som- 
meil invincible dans l'intervalle des douleurs. On conçoit que 
chez elle l'œuvre de la chloroformisation soit singulièrement 
facilitée, on pourrait dire inutile. 

Deux points importants doivent enfin clore cette communica- 
tion. 
La chloroformisation offre-t-elle des dangers 7 Est-elle utile ? 

A. — Jesuis convaincu, pour ma part, que la chloroformisation 
à petites doses intermittentes, administrées avec une attention 
coniinuellement en éveil n'est jamais suivie d'accidents. Du 
moins je n'en ai pas encore observé un seul. Si on pouvait me 
fournir un cas authentique de mort survenue dans les condi- 
tions où je viens de me placer, et suivant les règles qui ont en- 
core été indiquées par MM. Guéniot, Charpentier et Bailly, oh ! 
alors, je me rangerais résolument a l'avis de mes maîtres, qui 
proscrivent si énergiquement cette conduite. 

Les rares cas d'accidents signalés dans la thèse de M. Duterire 
ne sont pas de nature à modifier cette opinion. Ils ont été pu- 
bliés pour les besoins de la cause par des accoucheurs d'avance 
hostiles à la chloroformisation dans le cours de l'accouchement, 
ils sont survenus à la suite d'une chloroformisation chirurgicale, 
ou à la suite d'une administration mal décrite et qui échappe à 
la critique. J'admets, en effet, que la chloroformisation chirur- 
gicale chez des personnes en travail peut présenter des dangers 
sérieux.J'ai même présent à la mémoire un cas où des accidents 
sont survenus. Et encore dans ce cas ils peuvent Être imputés à 
la négligence des personnes qui administraient le chloroforme. 
Le rôle de la chloroformisation, il s'agissait d'une éclamptique, 
n'est pas démontré. 

D'ailleurs, je crois que pendant le travail les parturientes 
jouissent d'une immunité réelle, pas absolue, c'est entendu, con- 
tre les accidents de la chloroformisation chirurgicale, à plus 
forte raison de la chloroformisation Intermittente à petites 
doses. 

Cette immunité des femmes enceintes n'est-elle pas établie 
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par ce qui regarde l'intoxication alcoolique et l'intoxication 
opiacée. Je puis, pour ma part, rapporter un fait de ce genre, 
qui offre quelque imérôt. 

En 1882, je reçus à l'hôpital Saint-Louis, une femme en- 
ceinte de sept mois, en état de travail prématuré, le col déjà 
presque complètement effacé, la poche des eaux d'ailleurs in- 
tacte. Je lui fis prendre devant moi 20 gouttes de laudanum de 
Sydenhamet je prescrivis de lui en administrer 10 gouttes toutes 
les heures suivantes. On devait suspendre l'administration du 
médicament aux premières manifestations d'intolérance opiacée. 
L'interne de mon service eut une occupation pressante qui lui 
fit oublier notre malade, il ne revint la voir que le lendemain. 
Au moment de la visite, la parturiente avait absorbé 260 gout- 
tes de laudanum, soit près de 8 grammes, ce qui correspond à un 
gramme d'opium, à cinquante centigrammes d'extrait d'opium, 
à vingt centigrammes de morphine. Notre malade en fut quitte 
pour une céphalalgie intense qui persista pendant deux jours, 
une transpiration profuse, de la constipation opiniâtre et la 
contraction ponctiforme de la pupille. Les menaces de travail 
furent conjurées, elle revint accoucher deux mois après, à terme, 
dans le service, d'un enfant bien portant, dont la santé ne sem- 
ble pas avoir été modifiée par le début d'intoxication présemée 
par la mère . 

Je ne dis pas qu'il en est certainement de même pour le 
chloroforme. Je le crois cependant. Soutenir que cette tolérance 
existe, n'est pas théoriquement inadmissible. Elle expliquerait 
l'innocuité de la chloroformîsation obstétricale. 

Mais si la chloroformîsation ne semble pas faire courir de 
dangers sérieux à la mère, en est-îl de même pour l'enfant ? J'ai 
fait personnellement quelques recherches sur ce point, en étu- 
diant les lois du passage du chloroforme à travers le placenta 
(De l'absorption des médicaments par le placenta. Journal de 
thérapeutique de Gubler, 1877-1878, et mémoire in-8'. Masson, 
édit.). 

Même lorsque la mère absorbe de grandes quantités de 
chloroforme, il en passe très peu à travers le placenta. Le fœtus 
ne pouvant pas éliminer cet agent par la voie pulmonaire, le re- 
jette forcément par les urines. Le chloroforme s'accumule dans 
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le cerveau, II n'en existe que des doses infimes dans le sangZ 
Ellesn'ysont pas reconnaissables chimiquement. 

J'en ai constaté ia présence dans l'urine des nouveau-nés, en 
moins grande quantité dans la première urine rendue qu'à la 
seconde émission. On en trouve des traces dans l'urine même 
lorsque l'accouchement est survenu peu de temps après la chlo- 
roformisation. On peut donc en conclure qu'il passe rapidement 
k travers le placenta. L'existence de ces très faibles doses de 
chloroforme dans l'organisme fcetal n'a pas d'influence sé- 
rieuse sur la santé ultérieure des nouveau-nés. Il n'est pas cer- 
tain que le retard des nouveau-nés à crier dès leur naissance 
soit lié à une sorte de sommeil chloroformique. Ils ne présen- 
tent pas plus souvent que les autres enfants de l'ictère. L'ac- 
croissement du nouveau-né dans la première semaine, recon- 
naissableà l'augmentation de son poids, ne m'a paru influencé 
en aucune façon par la cbloroformisation de la mère. 

Ainsi donc l'état de santé des nouveau-nés ne fournit au- 
cune contre-indication à la chloroformisatîon obstétricale. 

La cbloroformisation poursuivie pendant longtemps et à dose 
trop élevée m'a paru quelquefois déterminer une diminution 
de l'énergie, une augmentation de l'écart des contractions uté- 
rines. Encore est-ce d'une appréciation assez difficile et faut-il 
tenir compte d'une cause d'erreur. L'expression de la douleur 
est notablement raccourcie ; il en résulte que la période d'inter- 
valle des douleurs est augmentée. On en conclut autour de la 
parturiente que les contractions sont plus rares et cette diminu- 
tion de fréquence ne se trouve pas justifiée lorsqu'on marque le 
retour des contractions la montre à la main. 

C'est, en effet, U montre à la main qu'on doit suivre les effets 
de la chloroformisatîon. H va de soi qu'il faut la diminuer ou la 
suspendre si on constate l'écart des contractions utérines ou la 
diminution de leur Intensité. 

Si on néglige cette observation, il se peut qu'une application 
de forceps devienne nécessaire. Quelques accoucheurs ont, en 
effet, accusé la cbloroformisation de rendre plus fréquentes les 
interventions obstétricales. Mais il y a encore une erreur dans 
cette assertion. Il arrive, en effet, qu'à la fin de la période d'ex- 
pulsion, les parturiemes sont si tranquilles que l'application de 
forceps, alors que la tête appuie sur le périnée et le fait bomber, 
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devient très facile et s'accomplit sans que les parturientes en aient 
conscience, sans qu'en soit obli^ de les déplacer. Mais ces ap- 
plications de forceps ne sont pas nécessaires et on ne doit pas 
en charger la statistique. Ce n'est pas le chloroforme qui est le 
coupable, mais l'accoucheur qui manque de patience ! 

Pour ma part, je n'y recours pas et j'obtiens à ce moment le 
dégagement de la tête par la méthode de Ritgen. Il m'est arrivé 
à plusieurs reprises de terminer ainsi sans instrument des accou- 
chements pour lesquels des médecins m'appelaient en consulta- 
tion, qui croyaient qu'on n'aurait pu obtenir ce résultat qu'à 
l'aide de forceps. 

J'arrive maintenant au dernier reproche fait & la chloroformtsa- 
tion obstétricale par lequel on l'accuse de produire des métror- 
rhagies de la délivrance. Des hémorrhagies sérieuses, je ne les 
al personnellement pas observées. Dans quelques cas cependant 
Il me semble, en effet, que l'écoulement de sang était un peu plus 
abondant que d'habitude. Aussi je crois qu'il est prudent de ne 
pas employer le chloroforme chez les femmes qui sont sujettes à 
perdre du sang après leur accouchement. J'aide plus l'habitude 
de pratiquer immédiatement après la délivrance une Injection 
hypodermique d'ergoiine pour éviter ou modérer rhémorrha* 
gie possible. 

B. — Quelle est enfin l'influence de l'anesthésie obstétri- 
cale ? 

La chloroformisation obstétricale présente deux particularités 
qui la distinguent de la chloroformisation chirurgicale. La pé- 
riode d'excitation est modifiée notablement dans ces manifesta- 
tions. Elle est souvent nulle, ainsi que l'a indiqué M. Bailly. 
Les malaises consécutifs au réveil n'existent pas. 

La période d'excitation ne se produit habituellement pas ou 
est très atténuée. Certaines personnes qui ont des préventions 
contre le chloroforme et qui ne l'acceptent pas volontiers, 
repoussent la compresse, se plaignent de souffrir autant et mfimc 
plus qu'auparavant, elles s'agitent. 

Chez d'au tres,le débutde l'anesthésieproduit un sentiment très 

désagréable de défaillance : < Je me meurs, disent-elles, je vais 

mourir, ne me donnez plus de chloroforme, vous allez me 

tuer. » 

Dans ce cas, il faut donnerdès le début des doses massives et 
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d'une façon contînuejusqu'à ce que cette variété de la période 
d'excitation soit dépassée et quele sommeil soit obtenu. 

Dans d'autres circonstances la période d'excitation se ma- 
nîfeste par plus de loquacité. 

J'ai assisté une anglaise qui chantait à gorgedéployée au début' 
de l'anesthésie pendant l'intervalle des douleurs, le God save the 
Queen. Elle n'interrompait sa chanson qu'au moment de la 
douleur pour réclamer du cliloroforme. On peut ranger ce mo- 
ment transitoire d'agitation dans une des manifestations atté- 
nuées de la période d'excitation . 

C'est tout ce que j'ai observé. Mais jamais je n'ai vu ces mou- 
vements désordonnés, 'cette loquacité excessive et indiscrète, 
cette agitation observée presque constamment dans la première 
période de la chloroformisation chirurgicale. Ces phénomènes 
d'excitation cependant si atténués n'existent habituellement pas. 
et ordinairement le sommeil est obtenu graduellement. 

Je n'ai pas observé non plus, aprùs la chloroformisation obs- 
tétricale ces malaises, cet état nauséeux et d'inappétence, d'abat- 
tement et de dépression si souvent marqués après la chlorofor- 
misation chirurgicale. 

Cependant, lorsqu'on administre après l'accouchement à l'in- 
térieur de la poudre d'ergot de seigle, on provoque souvent des 
vomissements. 11 faut donc recourir dans ces cas aux injections 
hypodermiques d'ergotine. 

Presque constamment les effets de cette intervention sont d'a- 
mener une diminution des troubles nerveux généraux. Cet état 
de soulagement initial a été mentionné par tous les auteurs. Les 
parturientes auparavant impatientes, ne trouvant nulle part une 
situadon où elles soient commodément placées, et ne voulant 
pas abandonner des positions rendant l'assistance de l'accou- 
cheur difficile, n'obéissant pas, deviennent dès les premières in- 
halations, tranquilles, elles ne tardent pas à sommeiller dans 
l'intervalle des contractions utérines. Ordinairement elles se 
trouvent dans un état de somnolence, dont on peut les tirer fa- 
cilement. Plus rarement ce sommeil est profond, elles n'ont 
plus conscience de ce qui se passe autour d'elles et ce n'est qu'à 
grande peine qu'on peut obtenir une réponse qui souvent n'est 
qu'une divagation et qui ne répond pas à la demande posée ; 
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d'autres fois les réponses sont seulement lentes, maïs faites à 
propos. 

Lorsque la contraction utérine se produit, elle est décélée 
par la malade, soit par l'expression de sa physionomie, soît par 
des plaintes qui quelquefois restent vives. La durée de ces 
plaintes ei de l'expression de la physionomie peuvent servir à 
mesurer la durée de !a douleur, et on peut certainement en con- 
clure que celle-ci est manifestement plus courte que dans l'état 
de veille et notablement plus courte que la contraction utérine. 
Bien souvent j'ai entendu les malades dès le début de la contrac- 
tion utérine s'écrier qu'ellessouffraient,mais peu de temps après, 
alors quel'utérusétait encore contracté et dur, exprimer leur satis- ■ 
faction et leur bien-Être. 

Réveillées, les malades se souviennent imparfaitement qu'elles 
ont souffert. Il m'est arrivé très souvent de constater que les 
nouvelles accouchées n'avaient aucune conscience de leur ac- 
couchement ; elles étaient étonnées et heureuses de voir leur 
enfant sans qu'elles aient eu connaissance des dernières dou- 
leurs expulsives. Je dirai même que lorsqu'il s'agit de filles- 
mères, de femmes qui ne voient pas avec plaisir l'accroissement 
de leur famille, cette perte de la conscience au moment de l'ac- 
couchement peut avoir des inconvénients dont le médecin doit . 
mesurer l'importance et qui peut dans certains cas fournir une 
contre-indication à l'anesthésie obstétricale. 

L'influencede lachloroformisation intermittente à petites do- 
sés sur les contractions utérines est variable. Lorsque les con- 
tractions sont irrégulïÈres, lorsque les phénomènes d'énerve- 
ment et d'irritabilité nerveuse sont très prononcés, il n''est pas 
rare de les voir se régulariser et le travail jusqu'alors languis- 
sant et irrégulisr marcher très lapidement. 

n semble que dans ces cas la force nerveuse, s'épuisant en 
manifestations désordonnées et générales, se concentre sur l'ap- 
pareil utérin. Dans plusieurs observations j'ai vu un travail qui 
se prolongeait depuis i5, 20, 3o heures, n'ayant abouti qu'à une 
dilatation tout à fait insuffisante du col, se terminer rapidement 
sous l'influence de la chloroformisation. 

En résumé, la chloroformisation à petites doses intermitten- 
tes pendant l'accouchement est un sédatif merveilleux des trou- 
bles nerveux généraux ; s'il est un analgésique inconstant, il 
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produit le sommeil, quelquefois la suppression, au moins lo rac- 
courcissement de la douleur qui accompagne la contraction 
utérine, la diminution notable de la conscience et souvent la 
suspension absolue de U mémoire. Son action est d'ailleurs 
variable suivant la réactivité du sujet, suivant la nature de l'a- 
gent employé et suivant son mode d'administration. Ses incon- 
vénients sont négligeables en face de ses avantages. La consta- 
tationdesphénoménes observés pendant l'anesthésie obstétricale 
fournît les règles de son emploi. 

Je reste donc convaincu qu'on peut sans danger sérieux être 
utile aux parturientes qu'on assiste et que l'anesthésie obstétri- 
cale a réalisé un progrès réel et incontestable. D'accord avec 
M. Charpentier, je répéterai avec lui que la chloroformisation 
obstétricale ne constitue pas une inconnue scientifique, mais 
une difficulté pratique. 



Discussion. — M. Pajot. — C'est s'éloigner de la métho- 
de Campbell, et se rapprocher de celle de Simpson. Un accou- 
chement naturel régulier ne nécessite pas l'emploi du chloro- 
forme ; pour les accouchements irréguliers, bien que spontanés, 
c'est différent. M . Porak insiste sur les petites doses ; Simpson 
commençait par des doses massives, et en continuait l'effet par 
de petites doses. Avec ces dernières seules, on n'obtient pas le 
sommeil, il faut donner des doses massives pour commencer. 
Quand ii y a indication bien nette, je n'hésite pas à donner le 
chloroforme ; un accouchement régulier n'est pas pour mol 
une indication. 

M. LucAs-CiUHPioHFdÈRE. — Je voudrais affirmer que dans 
la méthode de Compbell il y a quelque chose de très réel. On 
donne le chloroforme h bien des gens qui pourraient s'en pas- 
ser, pourquoi le refuser à une femme qui accouche ? J'ai expé- 
rimenté une foule de cas différents. Il est indiscutable que les 
petites doses amènent une anesthésie suffisante pour faire dis- 
paraître la douleur ; et quand on les donne progressivement, 
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on n'a souvent pas d'excitation, et les douleurs disparaissent 
très bien. Je me rappelle un cas où vingt grammes de chlo- 
roforme (ce qu'on peut appeler une petite dose] furent 
donnés. 

La parturiente ne s'aperçnt qu'elle était accouchée qu'en sen- 
tant à son réveil l'enfant remuer entre ses jambes. L'accouche- 
tment terminé, on cessa le chloroforme ; et sentant les contrac- 
tions de la délivrance, cette femme en redemanda; elle avait 
été parfaitement soulagée. Mais les effets dépendent beaucoup 
delà qualitédu chloroforme employé. J'ai fait faire beaucoup 
d'expériences sur des chloroformes altérés. 

Campbell avait bien observé ; il refusait de faire un accou- 
chement sans le chloroforme de Duncan, Moi-même, lorsque 
je faisais des accouchements, j'ai beaucoup employé le chloro- 
forme à Cochin et en ville, et j'ai parfaitement vu les différen- 
ces selon la qualité du chloroforme. On a reproché à Camp- 
bell d'agir dans un but intéressé ; j'avoue que si on procure du 
soulagement, cela vaut bien qu'on le reconnaisse. Je suis con- 
vaincu qu'on est utile et qu'on calme réellement la douleur. 

M. Pajot. — Il faut croire que j'ai été favorisé, car je n'ai 
jamais trouvé de mauvais chloroforme. Il n'est pas vrai que le 
sommeil par le chloroforme amène l'insensibilité à, la douleur. 
Je n'ai jamais obtenu l'anesthésie avec de petites doses; on 
a confondu l'anesthésie avec l'analgésie ; Claude Bernard a dé- 
montré que, pour obtenir l'insensibilité, ii fallait aller au deU 
du sommeil. 

M. DrMONTPALLiER . — J'ai employé les petites doses, et les 
femmes conservaient la conscience du moi, mais elles étaient 
soulagées. Je suis convaincu que le chloroforme donné à peti- 
tes doses soulage les femmes, et l'accouchement marche par- 
faitement bien ; mais il y a des exceptions. Je regrette que 
M. Pajot ne puisse reconnaître cette vérité. 

M. BuDiN. — Chacun peut avoir et garder ses convictions, 
mais cela ne change pas ce qui est réel. 

M. I-oviOT. — M. Porak ne donne le chloroforme qu'à la fin 
de la dilatation ; c'est, selon moi, insuffisant pour soulager les 
femmes. 
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Vomissements incoercibles de la grossesse. — 
Avortement provoqué au 4* mois et une semaine en< 
viron — Guérison.par M. F. Loviot. — L'intéressant mémoire 
que M. Guéniot vient de publier tout récemment sur l'étiologie 
et le traitement des vomissements incoercibles de la gros- 
sesse [0, ayant remis, en quelque sorte, à l'ordre du jour, les 
importantes questionsquiserattachent à ce chapitre de la patho- 
logie de la grossesse, le moment nous a paru opportun de sou- 
mettre à la Société obstétricale une observation de vomisse- 
ments graves de la grossesse, pour lesquels nous avons, mon 
ami le D" Longbois de Joigny et moi, pratiqué avec succès l'a- 
vortement provoqué au quatrième mois et une semaine environ 
de la grossesse. 

Voici cette observation rédigée par le D' Longbois et accom- 
pagnée de tracés du pouls, de la température et des vomisse- 
ments : 

«Avortement provoqué au 132* jour d'une grosses- 
se pour des vomissements pernicieux chez une pri- 
mipare de 19 ans. — Guérison. — Madame X..., âgée de 
dix-neuf ans, d'une santé délicate, mais habituellement bien por- 
tante, vint me consulter le 5 août i888 pour des vomissements 
ordinaires du commencement de la grossesse. 

Mariée depuis un an, madame X. n'avait jamais fait de fausse 
couche et faisait remonter sa grossesse exactement au 9 juin 
1 888, le dernier jour de ses dernières règles étant le 7 j uin 1 888. 

Cette exactitude dans la détermination du moment de la fé- 
condation ou plutôt de l'insémination m'a été confirmée de la 
façon suivante par le mari : 

Instruit et intelligent, ayant épousé une jeune iîlle de 18 ans 
à peine, mignonne et peu développée pour son âge ; sachant 
d'autre part, que le père était mort, jeune encore, de la poitrine, 
M. X... s'était bien promis de ménager sa jeune femme et de ne 
lui imposer les risques d'une grossesse que le plus tard pos- 
sible. 

Le 9 juin 1888, deux jours après la période menstruelle, pour 



(1) Eiiologie et traitemeni des vomisEemenis incoercibles de la 8 
sesse, par A.. Guéniot . Mémoire lu à l'Acadcniie de médecine, 1889. 
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la première et unique fois, par surprise, la copulation a été 
complète et sans aucune espèce de fraude dans l'accomplisse- 
de la fonction génératrice. 

Je me trouvais donc bien, le 5 août i88S, en présence d'une 
grossesse de deux mois environ ou, plus exactement, de 57 
jours. 

Les vomissements dataient presque du début de la grossesse ; 
ils étaient simples, la santé n'en était pas altérée, et c'était plutôt 
en raison de leur persistance, de l'ennui qu'ils provoquaient 
qu'en y attachant une idée de danger quelconque qu'on me de- 
mandait d'y porter remède. 

A partir de ce moment, les vomissements devinrent de plus en 
plus fréquents et dans les premiers jours de septembre méritè- 
rent le nom d'incoercibles. 

Tous les moyens thërapeuciqucs indiqués en pareil cas fu- 
rent mis à contribution et pendant plus de sii semaines Tali- 
mentatîon fut exclusivement rectale. Cette dernière était bien 
tolérée et les selles étalent presque normales. 

L'amaigrissement et la perte des forces n'en faisaient pas 
moins de rapides progrès. La fièvre à proprement parler n'exis- 
tait pas, mais on constatait une sorte de dissociation entre le 
pouls et la température, le premier battant de i3o à 140 puis, 
par minute, tandis que le thermomètre ne donnait que 36°5 de 
température. 

Avec une grande résignation mélancolique, la malade conser- 
vait intacte toute son intelligence. 

L'examen des urines donne un résultat négatif. 

En présence de cette déchéance vitale et de cette dépression 
organique, la diathèse tuberculeuse héréditaire semblait vou- 
loir s'emparer du terrain ; la percussion et l'auscuhation don- 
naient aux sommets des signes suspects. — En dehors du 
ptyalisme il y avait une expectoration bronchique assez abon- 
dante. 

La situation s'aggravait tous les jours ; les quatre premiers 
mois de la grossesse étaient expirés ; tout avait été tenté sans 
succès et une plus longue temporisation me paraissait devoir 
compromettre la vie même delà mère sans aucun bénéfice pour 
celle de l'enfant. 
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Après avoir exposé à la famille l'état delà question, je priai 
mon ami M. le D' Loviot, aociea chef de clinique de la Faculté, 
de vouloir bien venir me donner son avis et m'aidcrà pratiquer 
l'avortement si, comme mol, il le jugeait nécessaire. 

Le 17 octobre, i 4 heures du soir, du consentement de tous 
les intéressés « après avoir rédigé un procès-verbal d'interven- 
tion, nous pratiquâmes, M. le D' Loviot et moi, l'opération de 
l'avortement médical provoqué de la façon suivante : 

Après une irrigation préalable de liqueur de Van Swietenpour 
rendre aseptiques la cavité vaginale et ses culs-de-sac,deux valves 
de Sims préalablement flambées et plongées dans la dite liqueur 
découvrirent un col légèrement fongueux, mais sans ulcération 
dont l'oriâce était légèrement entr'ouven. 

Après avoir saisi avec la pince à griffes la lèvre antérieure du 
col, la valve supérieure de Sims fut retirée. 

M. le D' Loviot put alors pousser à travers l'orifice utérin, 
entre l'œuf et la portion droite de l'utérus, une bougie fermée 
à la cire, d'une longueur de 1 6 centimètres et enduite préalable- 
ment de pommade au sublimé. 

La bougie fut poussée aussi loin que possible et laissée en 
place. 

Pas d'eaux, peu de sang. 

Dans la soirée : Trois lavements alimentaires, deux vomisse- 
ments. 

P. = 112 
T. A. S. = 36*5 

18 octobre. Nuit bonne. — On à perdu de l'eau toute la jour- 
née. — Pas de douleurs. — Bougie située au delà de l'orifice 
interne, inaccessible au doigt. — Une garde robe provoquée. — 3 
lavements alimentaires. — Deux vomissements dans la journée. 
— Irrigations phéniquées chaudes matin et soir. 

P. M. = 104 T. A.M. = 37'2 
P. S. = 92 T. A. S. = 37''2 

19 octobre. Nuit bonne. — Depuis ce matin, perte de sang et 
de caillots. — Légères tranchées.— Une garde-robe provoquée.— 
3 lavements alimentaires, — Bouillon par la voie gastrique. — 
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Pas de vomisiement. — Irrigations phéniquées chaudes matin 

et soir. 

P. M. = lao T. A. M. =39' 
P. S. = 120 T. A. S. = 38«4 

20 ocfôfcrtf. Nuit bonne.— Perte d'eau rousse. — Légèrestran- 
chées utérines. - Une garde-robe provoquée. 

Epinards. — Champagne frappé. — i vomissement a lieu. — 
3 lavements alim. — Irrigations phéniquées chaudes matin et 
soir. 

P. M.- 104 T. A. M. =:37° 
P. S. = 112 T. A.S. — Zf 

21 octobre. Nuit bonne. — Perte d'eau rousse. — Doulours 
moins continues, mais plus fortes. — Unegarde-robeprovoquée 
abondante. 

Café au lait, poisson frit, jambon ! 

Col entr'ouvert, — Pas de sang au toucher. — Liquide à peine 
rosé. — Bougie toujours inaccessible. — Pas de vomissement. 
— 3 lavements alimentaires. — Irrigations phéniquées matin 
et soir. 

P. M. = 104 T. M. -36°5 
P. S. = 108 T. S. = 37'*2 

aa octobre. Nuit moins bonne à cause des douleurs plus fré- 
quentes et plus fortes. — Eau rousse. — Une garde-robe provo- 
quée. — 3 lavements alimentaires. — Bouillon, lait, Champagne 
frappé. — Irrigations phéniquées chaudes. 

P. M. = 104 T. M. 2=36"5 

Le matin avant l'aliraentation un tout petit vomissement. 

P. S. = 104. T. S. = 36' 5. 

Le soir, à 5 heures, procidence du cordon. En suivant les 
deux chefs avec l'indicateur on arrive à droite sur le placenta, à 
gauche sur la tête du fœtus. 

Toucher avec «onge au sublimé et injections liqueur Van 
Swieten chaudes. 

A 6 heures 1/3, expulsion spontanée du fœtus, repos de l'or- 
gane et de la malade. 
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A 10 heures, injection phéniquée chaude intra-utérine à la 
suite de laquelle le placenta, suivi presque immédiatement de la 
bougie, est expulsé viftoureusement au dehors. 

La bougie n'a pas subi d'altération et est absolument in- 
tacte. 

Après une nouvelle irrigation, injection ergotine de précau- 
tion. 

Aussitôt après la délivrance, la malade annonce qu'elle man- 
gerait volontiers. 

Alimentation légère. 

23 octobre. La nuit a été bonne. 

Le matin, bouillon, café au lait, 2 injections chaudes phéni- 
quées. 

Presque pas de sang. Dans la journée, bifteck aux pommes 
et alimentation normale. Suppression des lavements alimentai- 
res. Ni vomissement ni envie de vomir. 

24 octobre. Alimentation normale. Même traitement local. 

25 octobre. Fièvre légère. Montée du lait. On peut en faire 
sourdre du mamelon. On ne tousse et on ne crache presque 
plus. Faciès méconnaissable. Gaieté et sentiment de force. Lo- 
chie légère, sans odeur. Pas de sensibilité du ventre. Garde-robe 
spontanée normale. 

A partir du 26 octobre, tout rentre peu à peu dans l'ordre. 
Le pouls et la température reprennent leur caractère et leurs 
rapports normaux à partir de la lîn du mois. 

On continue néanmoins l'antisepsie. 

Au moment de l'intervention on avait perdu à peu près 46 
livres. L'embonpoint et les forces reviennent rapidement, et au 
mois de janvier, on avait déjà regagné une vingtaine de livres. 

Applications réitérées de pointes de feuauxsommets. 

Au commencement de l'année, la respiration, l'auscultation 
et la percussion sont normales, u 

Il résulte de ces faits : 

Que nous avons observé des vomissements graves de la gros- 
sesse cheÈ une primipare très jeune, — 18 ans à peine ^ et à ce 
propos nous ferons remarquer qu'il y aurait peut-être quelque 
intérêt à noter l'âge des femmes atteintes de vomissements Jn- 
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coercibles, la plupart des tableaux que nous trouvons dans les 
auteurs, ne nous renseignant pas à ce sujet; 

Que ces vomissements ayant porté une atteinte profonde à la 
santé de la femme et ayant résisté à l'emploi judicieux des 
moyens thérapeutiques connus, méritent le nom de vomisse- 
ments graves, incoercibles ou pernicieux de la grossesse ; 

Que des vomissements ordinaires ont précédé les vomisse- 
ments graves, que la transition a été insidieuse et insensible ; 

Que les vomissements simples apparus dès le début de la 
grossesse ont abouti à des vomissements graves vers la fin du 
troisième mois ; 

Qu'il n'y a pas eu de rémissions ; 

Que la pathogénie de ces vomissements, malgré une recher- 
che méthodique, tant du côté de l'utérus, — corps et col -^ et 
de ses annexes, que du système nerveux et de l'estomac, aussi 
bien que partout ailleurs, est restée obscure, comme il arrive si 
souvent en pareil cas ; 

Que nous n'avons constaté qu'un col un peu fongueux ; 

Que les sommets qui seuls paraissaient suspects n'étaient pas 
sérieusement atteints, puisqu'ils redevenaient normaux à la per- 
cussion et à l'auscultation deux mois après notre intervention ; 
qu'il n'y avait pas d'albumine dans l'urine; 

Que la malade avait perdu 45 livres environ de son poids par 
le fait des vomissements ; 

Que deux mots environ après l'intervention elle a regagné une 
vingtaine de livres ; 

Que l'usage prolongé des lavements alimentaires n'a pas dé- 
terminé chez notre malade la diarrhée signalée par Vaughan 
sous cette influence ; cependant pendant plus de six semaines 
V alimentation fut exclusivement rectale . Uyaeulà une diète 
stomacale encore plus parfaite que celle que réclame M. Gué- 
niot, et pourtant... les vomissements continuaient toujours ; 

Qu'on a pu constater la dissociation du pouls et de la tem- 
pérature. 

(a Observations de Sutugîn, auteur russe montrant qu'il n'y a 
pas ou qu'il y a peu d'élévation de température. {Che\ une fem- 
me, vue par M. Budin à la clinique et che\ laquelle Depaul pra- 
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tiqua Pavortement, la température ne dépassa Jamais ^j, S. Ci~ 
tatîon de Tarnier, Budin, page 56. Trait, d'accouchements, To- 
me II. >}. 

Pouls i3o à 140 

Température 36*5 

avant rîntervention. 

Qu'après on a constaté 39,2 une seule fois, le 3' jour 38,2, le 
9* 37,6, le 8* 36 et au-dessous les autres jours. 

Que la dissociation du pouls et de la température a persisté, 
à de rares exceptions, pendant les 5 jours 1/4 qu'a mis l'avoricr 
ment à s'accomplir et pendant quelques jours suivants ; 

Que dans la soirée qui a suivi l'intervention, il 7 a deux vo- 
missements ; que le lendemain, il y a perte d'eau et encore deux 
vomissements ; 

Que le surlendemain, le 3'iour, il y a perte de sang et de cail- 
lots, mais plus de vomissements ; que le bouillon ingéré par la 
voie gastrique est conservé ; 

Que le 4< jour, on constate encore un vomissement, mais 
que l'estomac accepte des épinards et du Champagne frappé ; 

Que le cinquième jour, il n'y a pas de vomissement et qu'on 
prend du café au lait, du poisson frit et du jambon ; 

Enfin, que le matin du sixième jour où a lieu l'expulsion de 
l'œuf il n'y a plus qu'un tout petit et dernier vomissement le 
matin avant l'alimentation et qu'on conserve bouillon, lait, 
Champagne frappé ; 

Que l'expulsion de l'œuf a eu lieu en deux temps à 3 h. 3/4 
d'intervalle, expulsion du fœtusà 6 h; 1/2 du soir, des annexes 
et delà bougie à 10 heures du soir; 

Que les vomissements ont depuis lors complètement cessé ; 

Que dans la journée du lendemain la malade mangeait un 
bifteck aux pommes et reprenait son alimentation normale ; 

Qu'il s'est écoulé 5 jours 1/4 entre le début de l'intervention 
et la terminaison de l'avoriement provoqué; 

Qu'une bougie longue de 16 centimètres a pu être retenue 
dans l'utérus pendant 5 jours 1/4(126 heures], sans altération et 
ians accidents, toutes précautions antiseptiques ayant été prî- 
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Qu'enfin, bien que les vomissements incoercibles ne se repro- 
duisent que rarement chez la même femme.il sera intéressant de 
consigner les phénomènes qui accompagneront une nouvelle 
grossesse. 



Discussion^ — M.GuéniOt: M. Lovîot insiste sur ce fait 
que rien n'a été introduit dans l'estomac, pendant plus de six 
semaines, et que la diète absolue n'a pas eu de résultat satis- 
faisant ; cela n'est pas démonstratif. La cause des vomissements 
a été une exagération des réflexes ; il fallait la combattre, en 
outre de la diète, par les moyens propres à les calmer, tels que : 
froid sur la colonne vertébrale, belladone du côté de l'utérus, 
lavement au chtoral et au bromure de potassium ; du côté de 
l'estomac, de l'eau de Vichy par cuillerées à café ; surtout pas 
d'acidités ; les malades n'ont l'estomac et la bouche que trop 
acides. 

M . Pajot. — Il y a trente ans, je vis une femme de vingt ans, 
atteinte de vomissements incoercibles, et enceinte de cinq à six 
mois. 

C'était un squelette ; repliée sur elle-même, elle avait la tête sur 
les genoux ; en se relevant, elle vomît trois fois. A cette époque 
on ne connaissait pas encore les différents procédés actuels 
pour provoquer l'accouchement. J'eus recours à des douches va- 
ginales tièdes administrées toutes les deux heures sur le col de 
l'utérus. Quelques heures après, cette femme avait avorté. A 
peine le placenta était-il sorti, qu'on lui présente une tasse de 
bouillon qu'elle avala et qu'elle garda. Sans l'avortement cette 
femme n'aurait pas vécu cinq jours. Le vrai traitement, radical, 
des vomissements incoercibles, c'est l'évacuation de l'utérus. 

M. GuÉNioT. — C'est évident, mais il faut l'éviter, si on peut. 
Vous sacrifiez un individu & la conservation de l'autre. Il faut 
garder cette ressource pour les cas désespérés ; je suis convain- 
cu que, même dans ces derniers, si on peut avoir raison des ré- 
flexes, on peut arriver à réussir. 

M, Pajot. — H faut prendre garde de trop temporiser, pour 
ne pas s'exposer à perdre les deux existences. 
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M. DoLÉRis. — Tout le monde est d'accord sur ce point, l'é- 
vacuation de l'utérus estle vrai traitement, la dernière ressource. 
Mais les femmes atteintes de vomissements incoercibles sont sur- 
tout les nerveuses héréditaires qui vomissent sans être encein- 
tes ; i plus forte raison la grossesse aménera-t-elle ces vomisse- 
ments chez elles. J'ai traité ces femmes comme des hystériques 
avec les douches froides, et j'ai eu des suceës. Je crois qu'on a 
omis ce procédé dans les nombreuses médications employées. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du i3 février 1890. 

Présidence de M. le D' Dumontpallieh. 



Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — Mo- 
tion de M. Pajot à propos de l'anesthésie obstétricale . 

Correspondance manuscrite : I^ettre de M. le D' Doléris, qui s'excuse, 
pour cause de maladie, de ne pouvoir assister à la séance. 

Correspondance imprimée : Traité d'accouchements de M, Char- 
pentier, deux volumes, — Académie de médecine de Rooen, un 
volume. — Revue médico-chirurgicale des Maladies des Femmes 
(douze numéros 1890), un volume. — Un numéro desAnnales de 
Gynécologie. — Un numéro de la Gazette de Gynécologie. — Un 
numéro du Scalpel, de Liège. 

Ordre du jour : M. Pobak. — Règlement sur l'obligation des mem- 
bres correspondants de s'abonner aux Bulletins de la Société : 
M. Walich : Note sur la rigidité anatomique du col pendant l'ac- 
couchement. — M. Arbel : Présentation de pièces anatomiques 
de foetus syphilitiques. — M. Paul Petit ; Diagnostic précoce de 
l'épithélioma utérin. — Discusjtoii : MM. Terrillon, Paul Petit, 
Pajot. — M. Maygfjer : Présentation de pièces anatomiques: fœ- 
tus hydrocéphale. — Discussion ; MM. Budin, Pajot, Bar, Maygrier, 
Bonnaire. — M. Terrillon : Ouverture des abcès profonds du 
bassin. — Discussion: MM. Quérin, DumontpalUer, Lucas-Cham- 
pionnière, Pajot, Terrillon, Guéniot. 



M. Porak pense que les membres correspondants doivent 
s'abonner au Bulletin de la Société et en acquitter le pris. 

Ce doit être une condition de leur participation à nos tra- 
vaux. D'ailleurs, plusieurs de nos membres correspondants 
nous ont demandé qu'on leur serve régulièrement nos publica- 
tions. Cette motion est d'autant plus juste que ce sera la seule 
charge des membres correspondants : ce qui conititue une la- 
cune regrettable de nos statuts. 

Ceae addition au règlement de la Société est votée à l'unani- 
mité. 

SOCIBTÉ ousi.— 1890, 5 
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M. le P' Pajot. — A propos du procès -verbal, je demande 
que, pour que notre Société puisse fixer l'opinion sur la valeur 
réelle de l'anesthésle dite obstétricale dans les accouchements 
naturels, il soit nommé une commission, qui se réunirait dans 
le service d'un des membres de la Société, suivrait un accou- 
chement en administrant le chloroforme, et en noterait les .ef- 
fets. Le procès-verbal serait lu ici en séance, et l'opinion mé- 
dicale pourrait ainsi être fixée par la Société. 

M. DiJHONTPALUEB. — Résoudre U question de l'anesthésie 
obstétricale serait très honorable pour notre Société, je suis 
d'avis d'accepter la proposition de M. Pajot. Il appartient à la 
minorité contraire à. ce mode d'anesthésie, d'en référer à une 
commission pour établir la vérité. Je propose de âser à cinq 
le nombre des membres de cette commission, qui se réuni- 
rait à U Charité ou à la Maternité, et de la composer de 
MM. Pajot, Guénioi, Charpentier, Porak et Budin. 

Cette motion est adoptée. 



Ordre du Jour. — M. WAtiCH lit une note sur la rigidité 
anatomîque du col pendant l'accouchement. — Deux observa- 
tions avec examen histologtque de fragments de col rigide. 

M. Porftk est chargé d'un rapport sur cette communication, 
qui aéra ensuite publiée. 

M. Arbel. — Présentation de pièces anatomiques provenant 
du service de M. Porak. i" Enfant né à 7 mois, syphilitique, 
présentant des lésions viscérales multiples, foie, rate, rein, cap- 
sules surrénales, poumons. Chez la mère : bydramnios. — 2" 
Enfant né à 7 mois^ mort & un jour, offrant un rein unique en 
fer à cheval médian. 

M. Porak fera le rappon sur cette communicatioa. 



Diagnostic précoce de l'épithéUome ntérïn, par le D' 

Paul PETrr. — Des mémoires et discussions que suscite jour- 
nellement la thérapeutique de l'épithéliome utérinj il ressort 
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nettement, à l'heure actuelle, que ce n'est pas en s'appuyant 
»ur des statistiques grossières où sont tout juste mention' 

nées les suites immédiates de l'intervention et la survie des ma* 
lades, mais bien en relevant de plus près les indications anato- 
miques, que les opérateurs arriveront à comparer leurs résultais 
d'une façon proiitable et à se axer de communes règles de con- 
duite. Or, ces indications anatomîques reposent sur le trépied 
suivant : Diagnostic précis de la lésion. — Diagnostic de son 
origine. — Diagnostic de son étendue. 

En ce qui concerne les cas récents, le diagnostic de l'étendue 
est «DUS la dépendance directe de la question d'origine. 
En effet, si, pour un cancer sufiisamment développé, une 
exploration physique minutieuse par le toucher combiné au 
palper, à l'abaissement, et l'interprétation de certains signes 
fonctionnels nous permettent de prêcher l'abstention, nous 
n'avons, au début du mal, aucun moyen direct d'en définir les 
limites ; l'histologie elle-même est impuissante à cette tâche, 
car l'absence d'éléments cancéreux aus limites d'une sectionn'ex- 
clut pas l'idée d'un transfert à distance par la voie lymphati- 
que. Or, la connaissance du point de départ du mal nous per- 
mettrait, d'après certaines données acquises, d'en déduire, avec 
peu de chances d'erreur, la direction : ainsi, au niveau du col, 
l'épithéliome reconnaîtrait quatre points de départ et par suite 
quatre directions distinctes : i° Procédant de l'épithélium va- 
ginal il s'étendrait assez lentement au paramétrium et n'arrive- 
rait que plus tardivement encore à la mui^ueuse intra-cervicale, 
tout en gagnant dans l'épaisseur du corps ut'érin. — 3° Procé- 
dant de l'orifice du museau de tanche, il s'étendrait avec une 
égale rapidité vers le paramétrium et la muqueuse interne. — 
3° Procédant de la muqueuse intra-cervicale, ît s'étendrait en 
surface vers le corps, de telle sorte qu'en ayant déjà atteint le 
fond, il n'aurait encore envahi au niveau du col qu'une faible 
épaisseur du stroma. — 4" Procédant de l'épaisseur même du 
col, de la profondeur des culs-de-sac glandulaires (forme nodu- 
dulaire), il s'accroîtrait en tous sens avec une égale rapidité. De 
ces données sur l'origine et la direction subséquente du proces- 
sus, il est rationnel, en tenant compte de la date de son appa- 
rition, d'en tirer certaines conclusions sur ses limites, mais on 
ne sauraift dans cette voie, aller au delà de simples probabilités, 



n,g:,.ndtyG00glc 



56 SOCI&TÉ 0B8TÉTB10ALB ET aTNàoùLOOIQDB DE PARIS. 

d'autant plus que la systématisation des lésions, telle que nous 
venons de la résumer, n'est que trop souvent démentie par les 
faits. 

Sommes-nous au moins en mesure de surprendre le mal et 
d'en préciser les limites dans la continuité des tissus, à une 
époque si rapprochée de son début, qu'il soit permis d'espérer 
l'absence ou la rareté des greffes à distance et par suite une 
longue survie, voire mâme la guérison, àla suite d'une interven- 
tion appropriée ? Depuis les beaux travaux de Ruge et Vcit en 
Allemagne, de Comil en France, cette question semblait réso- 
lue ; cependant, en présence des avis contradictoires récem- 
ment émis par Abel et Landau qui considèrent toute tentative 
pour dépister le cancer au début comme une pure témérité, on 
nous permettra de rouvrir pour un moment le débat. 

Je n'insisterai pas sur l'inanité des symptômes à la période 
que nous envisageons. M, Schwariz, dans un travail intitulé : 
« Note sur trois cas de métrite chronique du col. Diagnostic dif- 
ficile d'avec un cancer ■, vous a suffisamment édifiés ici même, 
l'année dernière, sur ce que l'on pouvait attendre de l'interpré- 
tation méthodique des signes objectifs par la vue et le toucher. 
Parmi les signes subjectifs, il n'en est qu'un qui mérite d'être 
discuté, l'hémorrhagie : or, elle n'offre en réalité rien de carac- 
téristique: l'irrégularité des pertes au début jointes à leur peu 
d'abondance, l'influence du coït sur leur production (particu- 
larité à laquelle Coe attache une grande importance] ne sont 
que l'indice d'une vascularisation exagérée et se peuvent ren- 
contrer par suite dans bien d'autres cas. 

Pour ce qui est de s'en remettre au jugement des modifica- 
teurs ordinaires des plaies, je craindrais, pour ma part, de me 
meure dans cette alternative de déterminer une poussée aiguë 
du néoplasme si le modificateur est puissant, tel que le fer 
rouge conseillé par Després, ou de perdre un temps utile, s'il ne 
s'agit que du repos et de simples injections détersives. 

Reste l'examen histologîque, La distinction, même très pré- 
coce, de l'épithéliome à forme pavimenteuse est en général fa- 
cile. Ce diagnostic doit être fait : 1° avec le papillome ou con- 
dylome localisé au col, tumeur extrêmement rare ; je n'en con- 
nais d'autre exemple que celui signalé par M. Dumontpallier 
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dans la séance inaugurale de son enseignement à l'Hôtel-Dieu ; 
2° avec les productions papiliaires de l'ectropion qui tranchent 
par leurs dimensions avec les papilles vaginales et que les uns 
considèrent comme des néoformations de nature irritative, ana- 
logues au papiIJome voisin de l'ongle incarné ; les autres, et je 
suis du nombre, comme n'étant que des végétations de l'arbre 
de vie ectopiées et modifiées par suite aussi bien dans leur for- 
me, leurs dimensions, que dans leur revêtement. Quant aux 
bourgeons épithéliaux dont parlent Ruge et Veit, comme de 
glandes en formation, nous ne tes avons jamais rencontrés. 

En résumé, d'une part, la présence de masses épithéliales au 
delà du niveau général des papilles, sur des coupes bien orien- 
tées, d'autre part le défaut de netteté dans les contours des tu- 
beset surtout des lobules en voie de prolifération, sont deux 
caractères suffisants pour affirmer l'existence de l'épithéliome 
pavimenteux. 

Le diagnostic de l'épithéliome cylindrique peut être beaucoup 
plus ardu. Qu'il me suffise de raiîpeler, sans les discuter pied k 
pied, les différents caractères qu'on lui assigne ; on les peut ran- 
ger, pour plus de commodité, sous trois chefs principaux : ' 

i" Modifications de l'épithélium : Prolifération des cellules 
sur plusieurs couches, absence de cils vibratils, parfois dégéné- 
rescence muqueuse complète, évolution sous forme métatypi- 
que, forme tourmentée toute spéciale des noyaux (ce dernier 
caractère a été signalé tout récemment par M. Cornil : Soc. 
anat., i8 oct. 1889) ; 2' Modification du stroma conjonciif : dis- 
parition du revêtement péri-épithélial de cellules plates ; trans- 
formation des simples plicatures de la paroi glandulaire en pa- 
pilles très vasculaires ; dissémination îrrégulière des cellules 
jeunes du tissu conjonctif autour des parois glandulaires ; den- 
sification progressive de la substance conjonctive qui peu à peu 
dessine les alvéoles du carcinome; 3" Modifications des rapports 
de l'épithélium avec les tissus ambiants : la limitation du pro- 
cessus au delà ou en deçà de la muqueuse propre est d'un grand 
secours pour le diagnostic dans toute autre muqueuse que celle 
de l'utérus. Mais ici, par suite du fusionnement insensible du 
chorion muqueux avec le corps musculaire, il ne peut en être 
question. Restent les modifications qui surviennent dans les 
rapports de l'épithélium avec l'élément conjonctif et qui se ré- 
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gument ainsi : quasi fusionnement des deux aortes d'élément» 
par suite de U disparition des cellules plates interposées; ré- 
traction de l'épithélium en voie de prolifération vers le centre 
du conduit glandulaire, d'oti formation d'un espace vide entre 
le tube épîthélial et la paroi de la glande. 

Ces différents caractères de l'épitiiéliome ne se produlsetit pas 
simultanément, mais suivant certaines phases bien étudiées par 
Malassez : i' Prolifération épiihéliale; 2° Transformation meta* 
typique ; 3* Réaction conjonciivo-vasculaire. Ils ont donc une 
valeur inégale au point de vue de la précocité du diagnostic. 
D'autre part, il en est qui sont en litige ou dont l'appréciation 
expose beaucoup à l'erreur. Ainsi, Fraipont soutient avoir 
constaté l'absence de cils vibratils dans l'hyperplasle glandulaire 
pure et simple ; ainsi, d'après Landau, l'hypergénèse de l'épi- 
ttiéllum sur plusieurs couciies pourrait être simulée, aussi bien 
que le polymorpliisme naissant, par certains hasards de la cou- 
Pe 

Cependant, si tel ou tel de ces caractères, considéré isolé- 
ment, peut induire en erreur, il ne nous paratt pas douteux 
qu'en prolongeant suffisamment l'examen, en le faisant poner 
sur des fragments de raclage ou d'excision, cueillis en des 
points divers, on puisse observer, même dans des cas & l'état 
naissant, un ensemble de modifications tel, que le diagnostic 
s'impose. En voici un exemple qui semble concluant : 

M. L., 61 ans, rentière, se présente pour la première fois à mol 
le 4 octobre dernier. Cette dame, réglée depuis l'âge de i5 ans, fa- 
cilement, régulièrement et sans douleur, s'est mariée h 20 ans. En- 
ceinte immédiatement : grossesse et accouchement norm»ux, suites 
bonnes. Deuxième enfant, dans les mêmes conditions, après un in- 
tervalle de 20 ans, durant lequel la vie génitale aurait été excellente . 
Un an après, avortement au deuxième mois, suivi d'un rétablisse^ 
ment complet . Ménopause il y a dix ans , 

Depuis une quinzaine de jours est prise de pertes légères, iDt9rmit* 
tentes, qui l'étonneni, et la portent à consulter. Pas de douleurs. 

Ei^amen du 4 octobre pratiqué en présence du D' Réteaud. Utéruj 
enantéversion normale, parfaitement mobile, de 6 m/m 1/2 de profon- 
deur, indolore à la pression. I-e corps de l'organe est parfaitement 
lisse, pas le plus petit fibrome. Rien de particulier dans sa forme, 
son volume, sa consistance, qui répond à l'âge de la malade . II en est 
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de mâme, dans son snieroble, ds la portion vaginale du ool qui «st 
également ferme ea tout point, non lacérée et ne présents pas de no- 
dosités. Mais l'attention est de suite attirée sur la présence, au ni- 
veau de l'orifice interne, d'une végétation d'un rouge vif, qui a les 
djmensiani et la forme d'un petit pois. De consistance presque dure, 
tessile, non ulcérée, elle atteint li fortement au canal cervical qu'il 
nous est impossible de l'enlever k la curette. Nous la détachons aux 
ciseaux pour l'examiner ultériaurement . Ajoutons, pour Ctre com- 
plets, que l'oriâce interne est assex largement ouvert et qu'il n'y a 
pas trace, pour le moment, d'écoulement d'aucun genre. Rien dans 
la sphère péri-utérine. 

Le S octobre, introduction d'une laminaire pour faciliter le curage 
explorateur qui est pratiqué le lendemain h la fois sur le corps et sur 
le col. Les fragmeqts enlevés ont tout l'aspect d'une nuiqueuse nor- 
male et n'ont pas plus de i m/m i/i d'épaisseur, bien que l'on a(t 
raclé jusqu'au corps musculaire. 

Ayant jugé à un premier examen qu'il s'agissait d'un éplthéliome 
au début, nous avons prié notre excellent ami, le D' Suehard, ds 
nous prêter le contrôle de sa longue expérience et de bien vouloir 
nous aider dans la délicate analyse des lésions. Voici ce que nous 
avons constaté : 

lO Qonpe de la végétation excisée à l'orificedu museau de tanche. 
Stroma en général fibreux, embryonnaire par places et surtout au 
pourtour des glandes. Celles-ci, assez nombreuses, sont presque 
toutes énormément dilatées ; leurépithélium, disposé sur une couche 
ou sur deux et plusieurs coucheg, suivant les points envisagés, ou 
bien est nettement séparé du tissu conjonctif ambiant, d'ailleurs 
très vasculaireou bien semble envoie de fusionner avec lui. En quel- 
ques rares endroits, cette fusion est chose faite ; toute trace de paro) 
glandulaire a disparu. Enfin, détail beaucoup plus important, on 
voit, nettement, sur les confins de l'une des coupes, l'épithéllum 
d'un certain nombre de travées glandulaires transformé en cellules 
métatypiques, parfois énormes. 

a* Coupes de la muqueuse du corps. Stroma conjonctif de cellules 
rondes ou ovaUires parcouru de trousseaux fibreux ondulés. L'une 
des QQUpes présente vers son bord profond des faisceaux musculai- 
res lisses: le raclage a donc bien porté sur toute l'épaisseur de la 
muqueuse. Lumières de glandes en grand nombre. EUes sont tapis- 
sées d'un épiihélium dont les éléments sont en général globuleux 
avecun noyau énorme et un gros nucléole quand ils sont libres et 
affectent par pression réciproque toutes les formes; disposéssur 
deux ou plusieurs couches, Ils sont le plus souvent détachés de la 
paroi glandulaire de façon à figurer, sur une coupe transversale, une 
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sorte de couronne, libre de toute attache ; plus rarement ils remplis- 
sent le calibre des glandes et se présentent sous forme de boyaux 
pleins. 

3" Les coupes d'un certain nombre de fragments n'ont présenté à 
la coupe que du tissu embryonnaire. Mais nulle part nous n'avons 
trace de ce processus sarcontateut, parallèle à l'épithéliome, dont 
on fait actuellement tant de bruit en Allemagne. 

En présence de cet ensemble de lésions, nous avons pensé pouvoir 
conclure au diagnostic suivant : épithéliome d'origine glandulaire 
au début, mais déjà étendu en surface au col et au corps. L'hystérec- 
tomie totale était la seule opération à conseiller : la malade s'y est 

Elle s'est représentée à nous le 8 et le 3o novembre. A cette der- 
nière époque^, c'est-à-dire environ 7 semaines après l'intervention 
exploratrice, le sang n'avait pas reparu et la maldde ne souffrait pas. 
Depuis ce jour nous ne l'avons pas revue. 

Nous avions pourtant beaucoup insisté pour qu'elle se fît du 
moins examiner une fois par mois; mais comme il était convenu 
qu'au moindre retour de l'hémorrhagie il serait de nouveau question 
de l'opérer, nous avons tout lieu de croire que l'accident s'est re- 
produit et que la malade, prise de peur h l'idée de se laisser convain- 
cre, ne bénéficiera pas de l'heureux mouvement qui l'avait portée 
vers nous au début de son mal. 

Comme l'a fort bien dit avant nous M. Rendu, de Lyon, le 
diagnostic précoce du cancer une fois posé, l'ère des difficultés 
n'est point close. Reste à convaincre une femme qui ne souffre 
pas et perd à peine, qu'elle est atteinte d'une maladie grave dont 
on doit taire le nom par humanité et que la seule chance pour 
elle de s'en défaire, consiste à accepter immédiatement une 
opération dont on ne saurait, en conscience, lui dissimuler les 
dangers. 

Nous avons rencontré l'année dernière, chez une autre mala- 
de, une végétation cervicale qui offrait beaucoup d'analogie 
quant au siège, à l'aspect, avec celle dont il est plus haut parlé. 
Nous la trouvâmes à un premier examen uniquement formée 
de tissu embryonnaire. Mais au bout de quelques semaines elle 
s'était reproduite au même point, ce qui était déjà singulière- 
ment suspect et cette fois nous crûmes pouvoir opter pour l'épi- 
thélioma. Que si, au lieu de nous borner à l'excisîon de la por- 
tion apparente du mal nous avions détaché k la curette, en des 
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points divers, des fragments de muqueuse, comme nous l'avons 
fait et le ferons par la suite, peut-être eussions-nous pu du pre- 
mier coup porter le diagnostic. 

Quant aux autres cas où nous avons eu à nous prononcer et 
dont nous avons gardé le souvenir ou la relation, il s'agissait le 
plus souvent ou bien d'ectropion récent, àl'aspect bourgeonnant, 
d'ectropion de vieille date avec nodules cicatriciels, ou bien d'é- 
pithélioma en plein développement, quoique circonscrit. Dans 
tous ces cas, alors que le diagnostic clinique était hésitant ou 
erroné, les lésions élémentaires étaient sufEsamment accentuées 
pour affirmer le diagnostic tnieroscopique. Il est rare, en effet, 
quelque soin que Ton mette à examiner les malades, de se trou- 
ver en présence de lésions vraiment précoces au point de vue 
histologiqueet sans nier l'importance qu'il y a à ce qu'en tout 
pays l'on se mette d'accord sur les transformations initiales qui 
mènent au cancer, je pense qu'il y aurait déjà grand avantage 
pour les malades â ce que nous nous servions plus largement 
de ce qui est définitivement acquis. Le curage et l'excision ex- 
ploratrice sont deux procédés de diagnostic actuellement con- 
sidérés comme classiques, mais je crains qu'on n'y ait pas re- 
cours aussi souvent qu'il le faudrait. 

Discttssion. — M. Terrillon. — En somme, dans cette ob- 
servation, dont vous donnez la relation détaillée, le diagnostic 
restait-il indécis ? 

M , Paul Petit. — Non, le diagnostic, si on s'en rapporte aux 
détails que j'ai donnés, ne pouvait être douteux. 

M . Terrillon . — On a vu la malade un mois après ; je m'é- 
tonne que l'hémorrhagie ne se soit pas reproduite. 

M. Paul PErrr. — Je dois dire que j'ai fait un raclage aussi 
complet que possible. 

M, Pajot. — La femme a-t-elle guéri? 

M, PAULPETrr. — Je ne l'ai pas revue depuis l'époque indi- 
quée. Je ne crois pas que mon intervention faite surtout dans un 
but explorateur puisse suffire à la guérison. 

M, Pajot. — Il est indispensable de savoir s'il y a guérison 
pour conclure. On ne peut savoir si la maladie ne se reproduira 
pas ; mais c'est quelque chose de donner plusieurs mois ou an- 
nées de survie. 
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Présentation d'un Icstua hydrooéphale av»e znal- 
f ormatf ons das mambrss Intérieurs, par M . Mayokies, 
accoucheur de la Pitié. — J'ai l'iionoeur de préienier à la So- 
ciété un foetus hydrocéphale avec malformation des membres 
inférieur!, dom l'histoire est intéressante à plusieurs poîiits de 
vue. 

Il s'agit d'une femme de 29 ans, secondipare, amenée dans 
mon service d'accouchement de la Pitié par une sage-femme, 
le 3 février 1890. D'après les renseignements fournis par cette 
sage-femme, le travail aurait commencé la veille à 1 1 heures du 
soir : î heures auparavant, il y avait eu rupture prématurée des 
membranes et écoulement d'une grande quantité de liquide ; la 
parturiente l'évalue à dçux litres environ. Le foetus se présen- 
tait par le siège, et l'accouchement s'effectua vers 3 heures 3o 
du matin, mais le tronc seul fut expulsé, et lat*'. resta arrêtée 
au détroit supérieur. Malgré des efforts répétés, et très violents 
au dire de la malade, la sage-femme ne put arriver h extraire la 
tête. 

Lorsque la femme entre à l'hôpital, on constate la présence 
du tronc du fœtus tout entier entre les cuisses ; le cordon 
est flasque, sans battements. A première vue, l'utérus parait en- 
core volumineux, et en plaçant la main sur l'abdomen, il est 
facile de sentir qu'il est distendu par une tumeur arrondie, 
régulière, iâgèremcnt rénltente. Les dimensions de cette tu- 
meur sont environ de i5 cm, de haut en bas et transversale- 
ment. Le toucher et le palper combinés permettent de recon- 
naître que cette tumeur est la tête, très volumineuse ; le dia- 
gnostic d'hydrocéphalie s'impose. 

Je pratique immédiatement l'opération .Imaginée par Van 
Huevel et mise pour la première fois à exécution par M, Tar- 
nier. Après avoir incisé les téguments du fœtus dans la partie 
moyenne de la région dorsale, le long de la colonne vertébrale, 
je mets celle-ci à nu, je la sectionne avec les ciseaux de Dubois ; 
puis j'introduis dans le canal rachîdien béant de bas en haut et 
jusque dans la cavité crânienne une sonde en gomme rigide : 
11 s'Écoule 1200 grammes d'un liquide clair et citrin. La tête 
ainsi vidée est extraite avec la plus grande facilité. Le placenta 
sort aussitôt avec les membranes î II pèse 53ogr. ; le cordon a 
88 cm. de long. 
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En examinant avec lojn le vagin et l'utérus, je constate une 
déchirure du legnient inférieur & droite et un peu en arriére et 
due vraisemblablement aux tentatives d'extraction forcée de U 
tdte. Aprâs d'abondantes irrigations antiseptiquaa, le vagin est 
bourré de gaze îodoformée. La malade ait réchauffée avec des 
boules et des linges chauds. On prescrit de la glace en perma- 
nence sur le ventre; une pilule de i centigr. d'opium tous les 
3 heures, du cognac ou du rhum, du chanij'agne frappé, etc.. 
On pratique des Injections toutes les heures. Les suites de cou- 
ches ont été presque apyrétîques, et la guérlson s'est faite sans 
complications. Il est probable que la déchirure utérine s'était 
produite au niveau du ligament large et n'avait pas atteint le pé- 
ritoine. 

Le fœtus, du sexe féminin.pëse 3 iSo grammes, donc 4350 gr., 
si on / joint les 1 200 grammes de liquide évacué. Sa longueur 
est de 59 cm., ses épaules ont un diamètre bisacromial dç 18 
cm. 

La tête, h laquelle on a pu rendre ses dimensions, en pous- 
sant par le rachisune injection d'eau dans le crâne, est très 
grosse ; régulière, elle mesure les diamètres suivants ; 

O. M.... — , 16 çemim. 

Diam. max 18 — 

S. O. Br 16 — 

O, F i5 — 

Bi. P 16 - 

BiT l3 - 

La tête a été ensuite ouverte, et on a constaté que les hémis- 
phères cérébraux étaient réduits à l'état de bouillie, et que le 
cervelet seul offrait à la base du crâne un aspect à peu près nor- 
mal. 

Le fœtus présente en outre des malformations des membres 
inférlears. Ces membres sont étendus et légèrement relevés ; 
lorsqu'on couche le fœtus sur le dos, les pieds restent à dix 
centimètres au-dessus du plan horizontal. Les pieds présentent 
tous deux le type du pied-bot varus congénital très accentué. 
Les genoux sont raide» et na peuvent être fléchis que dans une 
très petite étendue. Du cdté des hanches, les mouvements de 
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flexion et d'adduction sont possibles; mais l'abduction et sur- 
tout l'extension sont très limitées. Il y a donc une sone d'an- 
kylose des articulations du genou et de la hanche. Un examen 
ultérieur plus minutieux montrera s'il ne s'agit là que de fausses 
ankyloses et si les malformations doivent être mises sur le 
compte d'une rétraction musculaire. 

Discnssion. — M. Bcdih. — Je demanderai & M. Maygrier 
d'examiner avec soin les aniculatioas. 

M. Pajot. — Quelle était la présentation? 

M. Maygrier. — Présentation du siège. 

M. Bar. — Je demande à M. Maygrier la permission de cri- 
tiquer le mot ankylose dont il s'est servi ; il n'y a qu'apparence 
d'ankylose, les articulations sont saines. Il faudrait examiner la 
moelle épinière pour voir s'il n'y aurait pas de lésions pouvant 
expliquer la rétraction des membres par les tissus fibreux, d'a- 
près les travaux de M. Guèrïn. 

M. Maygrier. — Je ne tiens pas au mot ankylose, il n'y a que 
des demi-ankyloses. II faudrait aussi examiner les muscles, mais 
c'est bien difficile ici, 

M, BoNNAiRE. — Hier, j'ai accouché une femme, à 7 mois ; 
il y avait présentation de l'épaule, et hydramnîos, l'évolution 
spontanée se produisit. Le fœtus présentait des lésions analo- 
gues à celui de M. Maygrier, varus, hydrocéphalie, mais moins 
prononcée, absence d'index et d'annulaire. L'évolution spon- 
tanée n'a ici rien d'étonnant, le fœtus n'ayant que 7 mots. 

M. PoBAK. — J'ai fait mouler un fœtus présentant des lésions 
très analogues à celles que vient de signaler M . Maygrier. La 
pièce se trouve au Musée de l'hôpital Saint- Louis. 



Ouverture des abcès protonds du bassin chez la 
femme par la laparotomie, par le D' Tebrillon. — Je ne 
connais pas de question chirurgicale plus difficile que celle du 
traitement des abcès profonds du bassin ayant — c'est le cas le 
plus fréquent — pour origine les organes génitaux internes de la 
femme. Qu'ils soient encore enkystés ou que, déjà ouverts à 
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l'eitérieur, ils constituent des abcès à répétition, avec fistule 
contiaue ou intermittente, leur traîiement chirurgical n'en pré- 
sente pas moins les plus sérieuses difficultés, à cause des orga- 
nes importants qu'il faut respecter dans leur voisinage, à cause 
aussi de leur accès peu aisé. 

Ceux qui viennent proémïner vers une région accessible, le va- ' 
gin, la paroi abdominale par exemple, peuvent, à la rigueur, être 
traités avec avantage par l'ouverture pure et simple ei le draina- 
ge. Mais les abcès plus profonds, masqués par les organes et sur- 
tout par les intestins, ont pu longtemps être considérés comme 
inattaquables. On abandonnait le mal à la nature, quelquefois la 
malade mourait de péritonite aiguë, par rupture de la poche, 
souvent de cachexie ou de septicémie lente par le fait de la fis- 
tule. 

Depuis les remarquables progrès de la chirurgie abdominale, 
les chirurgiens ont pu aller à la recherche de ces abcès pro- 
fonds, les ouvrir avec succès et guérir les malades. 

Dans un travail que j'ai lu en 1887 devant la Société de chi- 
rurgie, intitulé ; Ouverture des abcès profonds du bassin par la 
laparotomie (Bull, et mém. de la Soc. de Chir. 1887, juin, p. 
367), j'ai essayé de montrer que ce procédé était, en présence 
de ces collections purulentes ordinairement contenues dans la 
trompe ou développées aux dépens do l'ovaire, le mode d'inter- 
vention le plus sûr et le plus parfait. 

Je crois être le premier en France — ma première opération 
date du 22 avril 1 887 — qui ait de parti pris pratiqué d'emblée 
la laparotomie pour atteindre et ouvrir largement ces abcès. 
Cette pratique me fut inspirée par le travail de Lawson-Tait, en 
raison de sa facilité d'exécution, de sa simplicité et surtout de ce 
fait qu'elle- s'applique à tous les cas. Je l'appliquai donc pour la 
première fois dans un cas où le diagnostic et la nature de l'abcès 
de la trompe avaient été établis avec soin. Cette opération était 
en opposition formelle avec celle recommandée en 1880 par 
Hégar et défendue devant la Sociéié de chirurgie par M. Pozzi, 
sous la dénomination pittoresque de laparotomie sous-périto- 
néale, expression qui exprime assez bien qu'on se propose ainsi 
d'aller chercher ces abcès profonds sans traverser la cavité péri- 
ton éale. 

Depuis la publication de mon travail, j'ai eu l'occasion de trai- 
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ter par la laparotomie idze a» d'abcë* du petit bassin siégeant 
dan* la trompe ou dans l'ovaire. C'est à propos de quelques-uns 
de ces faiu que je déaire entretenir la Société. 

Dans ce mémoire de 1887 j'avais montré que la laparotomie 
est toujours préférable aux moyens employés jusque là et sur- 
tout â la recherche de l'abcès par les voles détournées. 

Outre l'avantage de se rendre facilement compte des rapports, 
du volume, des adhérences de l'abcès, l'ouvenure du ventre 
permet surtout d'enlever en totalité, pourvu qu'on ait pu le 
séparer des parties voisines. Plusieurs d'entre nous ont ainsi 
enlevé des trompes et des ovaires remplis de pus et d'un volume 
considérable. 

L'opération consiste donc à ouvrir le ventre, i reconnaître 
l'abcès, aie ponciionnerpour en évacuer le contenu, puisa iîxer 
ses bords A la paroi abdominale. Le drainage est alors facile. 
Ces faits sont aujourd'hui classiques : ce sont ceux dont )*ai 
parié dans mon premier travaîL 

Mais il existe une autre variété plus grave et qui donne de 
grands embarras au chirurgien : ce sont ceux dans lesquels l'ab- 
cès est profond, appliqué contre le rectum et séparé de la pa- 
roi abdominale par un espace de cinq à six centimètres rempli 
d'anses intestinales plus ou moins adhérentes. 

Dans ce cas il est impossible de suturer les parties profondes 
aux parois de l'abdomen, on ne peut attirer les parois de la po- 
che purulente au contact de l'ouverture abdominale. 

La première fois que j'eus à traiter un cas semblable, je me 
trouvaifort embarrassé, craignant que le pus ne vînt à tomber 
dans le péritoine. Cependant je ne perdis pas tout espoir et pra- 
tiquai la fin de l'opération de la façon suivante: Après avoir 
complètement vidé la pociie purulente, puis l'avoir largement 
ouvene, j'écartai les intestins le plus possible pour me faire de 
la place et du jour. Je pus alors nettoyer la surface de l'abcès, 
gratter ses parois, les cautériser avec de l'acide phénique au 1/20 
et ce n'est qu'après avoir terminé ce nettoyage que je remplis 
la poche de gaze iodoformée disposée en mèches traversant le 
péritoine et venant sortir au dehors. L'ouverture abdominale 
fut rétrécie par quelques points de suture. Ce drainage resta en 
place quelques jours sans être changé. 

Une fistule établie à la suite du drainage rendit la guérison 
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complète un peu longue ; mait il n'y eut aucun accident et cette 
malade que m'avait adressée le H' Bonnet et que j'avais opérée 
le t5 janvier 1889, se rétablit «pris quelques semaines et jouit 
actuellement d'une santé parfaite. 

Encouragé par ce succès, je trouvai bientôt l'occasion de 
faire une ouverture d'abcès profond du bassin dans des condi- 
tions semblables, chez une malade de M. le D' Coffin. 

Après avoir ouvert le ventre, je trouvai l'èpiploon adhérent : 
il futperforé. Une couche de plusieurs anses intestinales me 
séparait encore de l'abcès. Ces anses furent décollées et éloi< 
gnées. Enfin la poche fut vidée par aspiration et largement oU' 
verte. 

Après un nettoyage parfait, le drainage fut pratiqué avec la 
gaze iodoformée. Ceci se passait au mois de juin 1889. La ma- 
lade a guéri complètement et rapidement. 

J'ai depuis eu l'occasion de faire avec succès deux opérations 
semblables ; l'une en décembre 1889 sur une malade de M. le 
D' Bellanger ; l'autre, il y a cinq semaines, sur une femme en- 
trée dans mon service de la Salpètrière. 

Ces exemples me paraissent bien prouver qu'on peut hardi- 
ment, grâce à un nettoyage parfait de la poche purulente et au 
drainage par la gaze iodoformée, ouvrir un abcès profond se" 
paré de la paroi abdominale par une certaine épaisseur d'in- 
testins. La gaze iodoformée désinfecte le foyer, conduit au de- 
hors les liquides sécrétés; elle a surtout l'avantage de provo- 
quer au niveau des anses intestinales des adhérences protectri- 
ces rapides empêchant la chasse de toute substance nuisible dans 
la cavité pérïtonéale. 

Il est bon d'ajouter que ce procédé est lent à cause de ce drai- 
nage ei de la Hstule qui lui succède souvent. La persistance de 
celle-d ne doit pas étonner, puisque !a parot de l'abcès est cons- 
tituée par la muqueuse de la trompe qui n'a pas de tendance à 
se cicatriser et qui doit auparavant être détruite par une suppu- 
ration prolongée. 

Je terminerai cette communication en la résumant ainsi ; il 
est actuellement permis de dire que la chirurgie peut attaquer 
tous les abcÉs profonds du bassin. Elle le fera par les voies na- 
turelles ou la simple ouverture de la paroi abdominale, quand 
ces abcès proémineront de ce côté ; par le décollement du péri= 
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toinevers la fosse iliaque, si cela est nécessaire ; enfin et surtout 
parla laparotomie. 

Cette dernière méthode doit, suivant les circonstances, être ap- 
pliquée de deux façons différentes : si la paroi de l'abcès peut 
£tre amenée au contact des bords de l'ouverture abdominale, en 
la fixant par des sutures, on isolera à coup sûr du péritoine la 
poche purulente. Si ce procédé est inapplicable, on s'efforcera de 
bien nettoyer la poche à travers le péritoine et l'on drainera avec 
la gaze iodoformée remplissant en même temps la cavité de 
l'abcès et l'espace pérltonéal intermédiaire entre lui et la paroi 
abdominale. 



BiscuBsion. — M. Guérin. — Combien de temps, avant 
de l'opérer, M . TerrlUon a-t-il observé la malade ? 

M. Tehrillon. — Trois mois. 

M. Guérin. — Il faudrait apporter ici un grand nombre de 
faits, pour pouvoir conclure que l'opération est nécessaire. 
Nous ne nous souvenons pas d'avoir jamais vu mourir des 
femmes affectées d'abcès péri-utérins. Nous ne nions pas que 
cette maladie puisse entraîner la mort, mais cette issue est très 
rare. C'est cette rareté de la mort à la suite d'un abcès du bassin, 
qui a fait si longtemps admettre l'existence des phlegmons du 
ligament large, existence que je nie chaque fois que j'en ai l'oc- 
casion. 

Nous avons tous le souvenir de la pièce curieuse présentée 
ici par notre collègue M. Lucas-Championnière. C'était tm sac 
contenant un litre de pus renfermé dans une trompe dilatée ; 
avec un peu d'inattention, on eut cru avoir sous les yeux un 
abcès développé dans le ligament large. 

Comment admettre le phlegmon du ligament large en pré- 
sence d'une pareille collection de pus qui n'éveille pas le moindre 
phlegmon dans ses tissus voisins. Quelle est donc la cause qui 
pourrait lui donner naissance ? la trompe n'est elle pas com- 
prise dans le repli du péritoine qui constitue le feuillet plus 
superflu du ligament large î Pour revenir à la communication 
de M . Terrillon, je dirai que l'on guérit en ouvrant le ventre des 
femmes malades ; mais on n'est pas en droit d'affirmer que c'est 
le meilleur .et le plus inoffensif des moyens de guérir. Je reste 
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convaincu que les femmes atteintes d'abcès péri-utérins meu- 
rent rarement quand on ne les opère pas par la laparotomie. 

Je ne suis pas porté à ouvrir le ventre pour un abcès intra- 
utérin, mais je suis, au contraire, très partisan de l'incision dans 
les cas d'abcès justa-pubiens. Après cette petite opération, la 
guérison de toutes les collections purulentes s'opère au bout de 
quelques jours ; maïs dans cette maladie, on n'ouvre pas le pé- 
ritoine. 

M. DuHONTPALLiER. — M, GuéHn a vu, comme moi, que le 
diagnostic du point de départ était très difficile, et, pendant bien 
des années, on ne savait pas quel était le siège du point de dé- 
part du pus. J'ai été longtemps sans accepter la théorie de Ber- 
nutz et Goupil ; il est toujours difficile même à l'autopsie de 
préciser le point de départ de l'Inflammation. 

M.GuÉRiN.— M.Dumontpallieraraison. MSme sur le cadavre, 
le plus souvent on trouve des tissus adhérents les uns aux au- 
tres et il est difficile de les isoler sans ouvrir une issue au pus. 

J'ai pourtant vu des cas dans lesquels la localisation était très 
nette. Je fus appelé un jour par M. Obédénard, interne de 
M, Nonat, à l'hôpital de la Charité, où le chef du service allait 
assister à l'autopsie d'une femme morte, croyait-il, d'un phleg- 
mon péri-utérin. 

Avant la nécropsîe, je pratiquai le toucher et je diagnostiquai 
une pelvi-péritonïte, ajoutant que j'avais commis bien des er- 
reurs, s'il y avait dans ce cas un phlegmon. Le ventre ayant été 
ouvert, tout le monde reconnut l'existence d'une pelvi-périto- 
nite formant une collection de pus collée contre la paroi pos- 
térieure de l'utérus. Dans ce cas, il ne pouvait pas y avoir de 
doute ; mais il n'en est plus de mSme, quand le pus s'est formé 
dans la trompe ou dans l'ovaire. 

En finissant, je demanderai à M . Terrillon s'il a, dans ses 
nombreuses opérations sur le ventre, rencontré un phlegmon du 
ligament large. 

M. Terkillon. — Jamais. 

M. Lucas-Chaupionnière . — Je ne partage pas les idées de 
M . Guérin ; j'ai vu beaucoup de femmes succomber ; j'en ai vu 
devenir albuminuriques à la suite de ces suppurations prolon- 
gées, ces lésions sont certainement très graves. Si M. Terrillon 
avait été chirurgien dans une maternité, il aurait vu des phleg- 
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mons du ligament large ; i'en ai vu, pour ma part, quelques- 
uns, je crois qu'ils existent, mais qu'ils sont beaucoup plus ra- 
res qu'on le dit. Je suis d'avis qu'il faut intervenir, en décol- 
lant le péritoine de la fosse illaque. J'ai eu occasion, dans des 
cas de phlejtmon, de rechercher des annexes altérées, et de 
trouver de ces phlegmons. J'ai nettoyé toute la cavité avec de 
l'eau phéniquée forte, j'ai refermé la plaie, et j'ai eu des résul- 
tats très satisfaisants. Il y a grand avantage â ne pas drainer, on 
évite ainsi les listules. J'ai réussi à ne jamais drainer ; on ne 
réussira peut-être pas toujours, mais enfin, j'ai réussi en ne drai- 
nant pas. 

M. GoÉRtN. — M. Lucas-Championniire a-t-il constaté ces 
abcès sur le cadavre ou sur le vivant 7 

M. Lucas-Chaupionnière. — Sur les deux. 

M. GuÉRiN. — M . Lucas- Champion ni ère n'apas lu sans doute 
ce que j'ai écrit sur le ligament large. Il vient de nous dire que 
pour lui le ligament large n'est constitué que par un repli du 
péritoine. Ayant sur l'anatomie normale des idées différentes, 
nous ne pouvons pas nous entendre sur l'anatomie pathologique. 
Je suis porté & penser qu'il a vu des pblegmasJeset des abcès 
sous le péritoine. 

Ces lésions, je suis loin de les nier, mais elles n'ont rien de 
commun avec le ligament large qui est constitué par des aponé- 
vroses limitant d'une manière fixe l'injection que l'on pousse 
dans la cavité circonscrite par les fascia. Ces aponévroses for- 
ment une gaine complète à tous les organes contenus dans les 
annexes de l'utérus. Les faisceaux musculaires, les organes de 
Rosenmuller, les artères et les veines, l'ovaire et la trompe ont 
leurs aponévroses. C'est donc dans la petite cavité formée par 
ces aponévroses qu'il faudrait qu'un phlegmon se formât, et on 
ne l'observe jamais. Si l'on y a trouvé du pus, il n'a jamais été 
en quantité suffisante pour constituer un phlegmon. 

On m'a, dans une autre enceinte, chicané sur l'existence du 
ganglion du trou sous-pubien. Je ne veux pas revenir sur cette 
question. J'ai cherché à prouver que ce que l'on a décrit sous 
le nom de phlegmon du ligament large, venant donner lieu au 
plastron abdominal de Chomel, n'est autre chose qu'une inflam- 
mation phlegmonneuse née dans les lymphatiques provenant de 
l'utérus et se dirigeant vers le pubis. 



n,g:,.ndtyG00glc 



ODVBETCRB PAR LA LAPAROTOHIB DES ABCÈS. 71 

Depuis plus de douze ans que j'ai souteuu cette opinion, per- 
sonne n'a pu démontrer que ce que j'ai appelé phlegmon juxta- 
pubien a son origine dans le ligament large. 

Ce n'est pas seulement une question de nom, car si un abcë& 
existait dans le ligament large, il serait imprudent de l'ouvrir 
autrement que par la laparotomie, tandis que le phlegmon juxta- 
pubien existant en dehors du péritoine, on peut, sans le moindre 
danger, l'ouvrir avec le bistouri. 

M. Lucas-Championniè:be. — Si je ne partage pas les opinions 
de M . Guérin, il ne s'en suit pas que je n'aie pas lu ses ouvra- 
ges. J'ai mes raisons pour ne pas avoir son opinion ; je ne veux 
pas entrer ici dans des détails, mais je nepuisaccepter ses opi- 
nions. Ces phlegmons se voient dans les maternités, où on est 
dans un milieu plus favorable pour les rencontrer. 

M. Pajot. — Beaucoup de ces femmes guérissent seules 
après l'accouchement ; la suppuration se tarit. 11 ne faut pas 
tout de suite ouvrir le ventre, on l'ouvre beaucoup trop ; je re- 
connais qu'il y a des cas où c'est indiqué, mais en général, il 
faudrait plus de réserve. 

M. Terrillon. — Je répondrai à M. Guérin : J'ai opéré ces 
femmes pour les raisons suivantes : J'ai vu ces abcès s'ouvrir 
en dehors, et amener une péritonite aiguë ; dans un cas je 
fis la laparotomie, le lavage fut insuffisant et suivi de mort. 
Dans un second cas analogue, j'ai obtenu, il est vrai, la guéri- 
son, mais à grand'peine. J'en ai vu d'autres mourir longtemps 
après, à la suite de fistules. J'ai donc vu des cas de mort par fis- 
tule ou par péritonite. Pour éviter ces accidents je crois que 
nous avons raison de les opérer. 

Je répondrai à M. Lucas-Championnière : j'ai opéré 16 cas 
parla voie abdominale, et j'ai réussi. Quant au drainage, j'en 
ai obtenu de bons résultats. La discussion sur l'origine des sal- 
pingites et des abcès des organes génitaux internes de la femme 
sera interminable. Je crois qu'il faudrait avant de discuter, ne 
pas confondre les lésions delà puerpéralité avec les lésions qu'on 
observe en dehors de celle-ci. 

M . GuÉNiOT.— Ce que nous entendons par ligament large est 
compris différemment par les uns et par les autres. C'est une 
cavité contenant très peu de tissu cellulaire, entouré de fibres 
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musculaires lisses doublant le péritoine. Il s'efface et disparaît 
complètement par l'ampliatlon de l'utérus dans la grossesse. 

M. GuÉRiN. — Je demande que, pour trancher la question, 
on nomme une commission qui examine le ligament large i 
l'amphithéâtre, et fasse sur ce sujet, un rapport à la Société. 

M. Terrillon. — Je ferai remarquer que ma communication 
n'a pas porté sur ce sujet, qui est en dehors de la question ; il 
faut en faire un Incident à part. 

M. le président, sur la demande de M. Guérin, nomme une 
commission composée de MM. Guérin, Guéniot et Lucas- 
Championnîëre. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du i3 mars 1890. 

Présidence de M. le 0' Duuontpaluer. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

Correspondance manuscrite : Lettres de M. Sabail, qui, malade, 
s'excuse de ne pouvoir assister à la séance ; — de M. Narich qui re- 
mercie la Société de sa nomination au titre de membre corres- 
pondant, et demande l'abonnement au Bulletin ; — de M. Dumas, 
de Lédignan (Gard), qui pose sa candidature comme membre cor- 
respondant, et envoie, à l'appui, un mémoire manuscrit, et plu- 
sieurs brochures. 

Correspondance imprimée : Annales d'Orthopédie, numéro du i" 
mars. ■— Association française pour l'avancement des sciences, 18" 
session, i88g. 

Ordre du jour : M. Sckwartz. — Présentation de pièce anatomique : 
Fibro-myome de la trompe de Fallope, à son insertion sur l'uté- 
rus. — Discussion : MM. Bar, Dumontpallier et Schwanz. — 
M. Charpentibr. — Présentation d'un œuf abortif.— Discussion : 
M. Pajot. — M. PoRAK : Lecture d'un mémoire de M. Dumas, de 
Lédignan, intitulé : Du diagnostic de la grossesse. — Présenta- 
tion du crâne de Bébé, nain du roi de Pologne. — M, Loviot : 
Faits cliniques. Placenta prœvia. — Discussion : MM. Guéniot, 
Pajot, Loviot. — Thrombus vaginal. — Discussion : MM. Dumont- 
pallier, Loviot. — El ectro thérapie obstétricale. — Discussion: 
MM. Charpentier, Pajot, Loviot. 

M. Porak propose à la Société l'adoption d'un local plus vaste pour 
tenir ses séances. Après quelques observations de MM. Pajot et 
Dumontpallier, la Société décide de passer à l'ordre du jour. 

M. Porak demande l'insertion dans le Bulletin de la note lue dans la 
dernière séance par M. Arbel. 



Fibromyome de la trompe utérine droite à son 
origine. Métrorrhagies et accidents nerveux. Lapa- 
rotomie. Ablation. Réduction du pédicule. Guéri- 

so'^iÙTÏ OUST,— 1890. 7 
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son, par le docteur Ed. Schwaktz, chirurgien de la Maison 
municipale de Santé, professeur agrégé à la Faculté de médecine. 
M. J'ai l'honneur de vous présenter une tumeur développée sur 
la trompe droite, au niveau de son insertion sur l'utérus que 
j'ai enlevée, il y a 1 8 jours, par la laparotomie, à une femme de 
54 ans. 

Comme vous allez le voir par l'observation qui suit, elle 
avait déterminé des métrorrhagîes abondantes et des accidents 
nerveux graves, qui ont cessé complètement depuis son extir- 
pation. 
Voici l'observation de notre opérée. 

ïl s'agit d'une femme de 54 ans, institutrice, hollandaise d'o- 
rigine, qui entre le 3i janvier à la maison municipale de santé, 
pour se faire soigner. 

Les symptômes qui la déterminent à réclamer nos soins sont 
des pertes de sang très abondantes au moment des règles qui, 
malgré ses 54 ans, ont persisté ; et puis des phénomènes du 
côté du système nerveux. 
Comme antécédents héréditaires, rien de notable. 
Comme antécédents personnels, réglée à 19 ans, l'établisse- 
ment des règles a été très douloureux ; depuis elles ont toujours 
-été régulières, si ce n'est dans ces derniers temps où elles repa- 
raissaient plusfréquemment. A aS ans, grossesse normale, accou- 
chement difficile ; métrite consécutive pour laquelle on lui fait 
subir un traitement pendant 4 mois. Depuis lors, malgré une 
vie trèstranquille, sa santé atoujoursété chancelante. Au moment 
des règles, elle éprouve une douleur spéciale au niveau des 
lombes et de la région sacrée qui s'accompagne de nausées. 

C'est depuis un an surtout que le mal s'est aggravé. A l'appro- 
i:he de chaque époque menstruelle, elle est sujette à des crises 
qui se produisent de la façon suivante : douleur au niveau de la 
région sacrée et du bas des reins, suivie d'un tremblement 
général, puis de rougeur de la face ; la malade perd alors con- 
naissance et tombe n'importe où j ensuite, les mains sont £on- 
iracturées, les poings fermés ; elle est agitée de mouvements 
clofiiqiiesj elle a l'écume à la bouche, mais aucune morsure de 
la langue ; elle se réveille excessivement fatiguée. La crise dure 
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de 2 à 3 heures; elle se répète plusieurs fois quelquefois à 12 
heures d'intervalle et c'est toujours la première qui est la plus 
marquée. Les règles se montrent tous les i5 jours ; elle perd 
un sang noir et très abondant, cela pendant 4 à 5 jours. 

Ces signes dirigèrent mes investigations du côté d'une lésion 
des annexes. Rien du côté des organes génitaux externes, rien 
de visible par l'abdometi. 

Le toucher vaginal, puis bimanuel, permet de constater dans 
le cul-de-sac droit et en arrière, à côté du col de l'utérus, nor- 
mal, mobile (hystéroméirie normale), une tumeurdeJa grosseur 
d'un œuf, mobile elle-même, logée en partie sur les côtés, en 
partie dans le cul-de-sac de Douglas ; elle se laisse facilement 
soulever par le doigt ; la main abdominale la saisit difficilement 
tant elle est profondément située. 

Le toucher rectal arrive facilement à la délimiter ; elle est très 
nettement sur le côté de l'utérus et un peu en arrière : elle est 
mobile, dure, douloureuse à la pression et même au tou- 
cher. 

Je peasai qu'il s'agissait d'une tumeur solide de l'ovaire ou 
de la trompe, d'une tumeur pédiculée, sans adhérences périphé- 
riques et portai le diagnostic de fibrome ovarien, me basant sur 
le retentissement qu'elle avait sur le système nerveux, et la sen- 
sibilité à la pression. Un examen approfondi au point de vue 
des phénomènes nerveux nous montra que la malade n'avait 
aucun point d'anesthésié, un rétrécissement léger du champ 
visuel à gauche ; pas de points douloureux hystériques, La lan- 
gue ne présente aucune trace de morsures. 

Rien du côté des urines, ni du côté du tube digestif. 

La malade accepta avec empressement l'ablation de la tumeur 
qui fut pratiquée le 24 février avec l'aide de moninterne Vialet. 
Laparotomie. Incision de 8 centimètres sur la ligne médiane; je 
recherche immédiatement l'utérus, puis la corne utérine droite; 
je plonge dans le cul-de-sac de Douglas et j'en retire la tumeur 
qui est insérée par un pédicule gros comme mon index et long 
de 2 à 3 centimètres, sur la trompe droite, presqu'au niveau de 
son insertion sur la matrice ; un fil de soie double est passé dans 
le pédicule qui est ensuite sectionné aux ciseaux, puis cautérisé 
au Paquelin. L'exploration de l'ovaire et du reste de la trompe 
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nous montre que ces organes sont sains, ainsi qu'à gauche. Le 
ventre est refermé par des crins de Florence. L'opération a 
duré 35 minutes. 

Le pédicule delà tumeur était très vasculaire, celle-ci éttùt 
rouge foncée au moment de son ablation. 

La malade est actuellement guérie et commence à se lever. 
Elle a eu ses règles i6 jours après l'Intervention et cela normale- 
ment en quantité ; elles ont duré deus jours seulement. Les atta- 
ques hystéro'épileptiques ne se sont pas reproduites et elle ne 
peut assez se louer de s'être décidée à l'opération. 

J'ai pensé que ce fait était digne de vous être présenté à 
cause de la symptomatologie peu connue encore des tumeurs de 
la trompe de Fallope et de l'heureux résultat obtenu par l'a- 
blation du fibromyome ; si quoi que ce soit se reproduisait, bien 
entendu je tiendrais la Société au courant des faits. 



Discussion. — M. Bar. — Sœnger a publié un mémoire sur 
les fibromes migrateurs de l'utérus, qui s'isolent ; ce fibrome 
peut être né de l'utérus, et avoir émigré vers la trompe. 

M. D u HO NTP ALLIER. — M. Schwjriz a-t-il trouvé un seul cas 
de corps fibreux de la trompe ? 

M. ScHWARTZ. — 11 est possible, en effet, que ce corps fibreux 
ait pris naissance sur l'utérus et émigré vers la trompe. 

Toutefois, il m'a bien semblé, au cours de l'opération, qu'il 
s'insérait directement sur Torigine de la trompe de Fallope et 
non pas sur la matrice. Je rechercherai ultérieurement s'il 
existe des cas de fibromyomes partant directement de l'ovi- 
ducte. 



M. le D' CHARPENtiER présente à la Société un œuf abortîf 
intéressant, d'abord à cause de son âge ; les dernières règles 
eurent lieu le 1 1 février, et cet œuf fut expulsé le 1 2 mars ; il a 
donc à peine trois semaines. Ensuite, son expulsion fut précé- 
dée d'hémorrhagies graves, ce qui est très rare à celte époque 
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de la grossesse. Eafin il proviem de syphilis paternelle. La 
femme est accouchée, il y a sept ans d'un enfant syphilitique, 
mort et macéré ; puis elle eut ensuite deux fausses couches 
successives. Après un traitement suivi par les deux parents, il 
y eut naissance d'un enfant vivant, bien portant, âgé aujour- 
d'hui de 4 ans. 
Je demande à M. Petit de vouloir bien examiner cet œuf. 



Discussion. — M. Pajot. — J'ai vu une jeune femme qui, 
dans un cas analogue, eut deux accouchements prématurés, on 
ne savait pas s'il y avait syphilis. Consulté à ce sujet, je fis 
examiner les parents par le confrère qui me consultait, et je 
conseillai, dans le doute, l'administration de l'iodure de potas- 
sium. Deux ans après, accouchement à terme d'un enfant bien 
portant. 



M. leD' PoRAK lit un mémoire de M. Dumas, de Lédignan 
(Gard), sur: le diagnostic de la grossesse. Un rapport 
sera fait sur ce mémoire. 



M. PoRAK présente â la Société le crAne de Nicolas 
Ferry, si connu sous le nom de Bébâ, nain du roi de 
Pologne. 

Ce crâne présente différentes lésions intéressantes. A la table 
externe des deux pariétaux, on rencontre un aspect spongieux de 
l'os qui est très saillant, donnant à la voûte du crâne l'aspect 
natiforme. Le crâne est d'ailleurs plagiocéphale. Pensant que 
c'était une lésion de syphilis héréditaire, il l'a montré à M. le 
Professeur Fournier quiaporié le diagnostic suivant: lésions 
de syphilîe héréditaire consécutives vraisemblablement à des 
pérlostoses gommeuses du jeune âge ; déformation natiforme du 
crâne. — La suture sagittale et la suture de l'occipital avec le 
pariétal et le temporal d'un côté étaient ossifiées. Il existait 
encore des lésions du conduit auditif externe. Les dents étaient 
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presque toutes tombées au maxillaire inférieur, au point que son 
bord supérieur ne présentant plus de trace des alvéoles est 
devenu mince et tranchant. On trouve encore quelques alvéoles 
dentaires au maxillaire supérieur, mais les dents qu'elles 
logeaient, devaient être cariées. 

La lésion osseuse qu'il signale permet-elle cette conclusion : 
que le nanisme peut être une conséquence de la syphilis hérédi- 
taire ? M. le Professeur Fournier a signalé que les enfants 
aiieints de cette lare originelle, présentaient très souvent une 
taille au-dessous de la normale. Pour ce qui regarde Bébé, la 
petitesse de sa taille, la lésion osseuse de lavoûte, les lésions de 
l'oreilie, la chute prématurée des dents, la mort à un âge peu 
avancé forment un ensemble de phénomènes souvent observés 
dans la syphilis héréditaire. 



M. le D' LovioT lit les trois observations suivantes : 

Observation I. — Placenta prsevla chez une primi- 
pare âgée. — Hémorrhagies répétées. — Rupture 
artificielle des membranes. — Version podalique 
bi-polalre. — Mort par anémie vraie. 

Le dimanche matin, 1 9 janvier 1890, on vintme chercher pour 
aller voir dans l'Ile Saint-Louis, une dame enceinte qui perdait 
du sang. 

J'apprends, en route, qu'il s'agit d'une primipare de 35 ans, à 
peu près à terme, qui perd du sang depuis plusieurs jours et 
dont l'état inspire des craintes. 

A mon arrivée, je croise dans l'escalier un monsieur qui 
descendait, il remonte avec moi, et me décline sa qualité de 
confrère. Ce n'était point lui qui avait désiré un consultant, 
mais la famille. Par un concours de circonstances inutiles à 
préciser, j'avais été désigné. 

Le D' X. m'expose qu'il a été appelé près de la malade le 
vendredi soir, qu'ayant reconnu une insertion vicieuse du pla- 
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cerna, 11 a donné quelques conseils, la situation n'exigeant pas 
plus à ce moment, et que le lendemain samedi, c'est-à-dire la 
veille, il a cru devoir, en présence de l'hémorrhagie abondante 
qui avait lieu, recourir au tamponnement — uii certftm nombre 
de boulettes d'ouate étant imbibées de perchlorurede fer ;— tam-> 
ponnement incomplet et avec des précautions amiseptiquea 
rudimentaires. Il n'atteignait pas la présentation par le toi)c)t«l' 
et la croyait mauvaise. 

Arrivé dans 1& chambre de Mme X.,je vis une femme très 
p3Ie, au visage déjà cireux, calme d'attitude et répondant, quoi- 
que faiblement, aux quelques questions que je lui adres- 
sai. J'appris qu'elle avait eu ses dernières règles le 30 avril, et 
que, par conséquent, elle était très près du terme de sa grossesse, 
que celle-ci avait été bonne, et que dans la nuit du mardi au 
mercredi précédent (nous sommes au dimanche), étant couchée, 
sans douleur préalable, elle s'était réveillée, se sentant inondée, 
elle regarda ; c'était du sang, (cette symptomatologie de l'inser- 
tion vicieuse est bien connue et absolument classique). L'hémor- 
rhagie diminue peu à peu. Le lendemain Mme X. fait appeler 
sa sage-femme. Celle-ci lui fait une injection chaude, mais insi- 
gnifiante, avec un irrigateur vaginal quelconque et sans prendre 
le moindre soin antiseptique. Le mercredi, vers huit heures du 
soir, nouvelle hémorrhagie, plus abondante encore que la pre- 
mière, suivie d'un suintement sanglant, qui se renouvelle le ven» 
dredi soir et le samedi, avec une intensité toujours crois- 
sante. 

Le vendredi, on fait appeler le confrère qui tamponne le 
samedi. Madame X. avait perdu ainsi une grande quantité de 
sang; les quelques linges que l'onme montre sont très Imbibés 
et renferment de gros caillots. 

Ainsi la sage-femme a cru pouvoir prendre pendant trois 
jours la responsabilité d'un pareil cas 1 

Quant au confrère, son tampon appliqué, 11 laissait à Luclne 
le soin du reste. 

Le pouls de M"* X. . ., était petit, fréquetit, difficile Â comp- 
ter. La température était abaissée. 
Elle avait soif ; elle respirait peu profondément et vite. Ella 
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avait, en un mot, l'aspect d'une femme ayant perdu beaucoup 
de sang. Elle n'en perdait plus au moment de mon arrivée,n'en 
n'ayant presque plus à perdre. 

Par le palper, je constatai un utérus contracté d'une façon à 
peu près permanente, mais pas assez pour que je ne puisse 
reconnaître, un peu au-dessus du détroit supérieur, une tSte 
fcetale présentant une certaine mobilité, des petites parties en 
haut et à droite, la notion du dos était plus obtuse. Il s'agissait 
d'une OIGT ; rien k l'auscultation que gênait du reste l'éiat de 
rigidité de l'utérus. 

Ayant attendu un peu et fait prendre un cordial à M"' X. . ., 
je la mis doucement en position obstétricale, la tête très basse 
pour retirer le tampon et faire l'examen vaginal. 

M'" X... se laissa faire et même s'aida un peu, mais elle 
était très faible et décolorée. Des boulettes, non sans odeur, 
faisaient issue à la vulve ; j'en retirai trois chapelets, de 6 à S 
boulettes chacun, quelques-unes imbibées de perchlorure de 
fer. puis je fis avec l'injecteur siphon que j'avais apporté, une 
injection vaginale antiseptique phéniquée et je procédai à l'exa- 

Le perchlorure de fer avait déterminé une escharifî cation 
superficielle à la face interne de la petite lèvre droite. 
- L'orilice utérin, quoique non entièrement dilaté, était mince, 
souple, dilatable. 

Je constatai bientôt qu'il était complètement obstrué par la 
face cotylédonienne du placenta. 

J'avais introduit la main gauche dont je me sers plus volon- 
tiers et qui,dans l'espèce, est généralement indiquée, le placenta 
s'insérant plus souvent à droite qu'à gauche. 

Le placenta m'ayant paru plus mince à droite, je le décollai 
doucement et j'arrivai assez profondément sur les membranes, 
rugueuses dans le voisinage du placenta. De la main droite, 
libre, j'éloignai la tête fcetale du détroit supérieur, puis j'abais- 
sai le siège et combinant les manœuvres citernes et internes, 
je pratiquai la version podalique mixte dite de Braxton Hicks. 
Quand ma main utérine reconnut la présence des pieds à travers 
les membranes, la main abdominale les abaissant et les fixant, 
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j'ouvris l'œuf et saisis immêdiatâment le pied le plus proche que 
j'amenai facilement à la vulve. 

n s'écoula une quantité assez notable de liquide amniotique 

verdâtre. Je maintins le pied avec un lacs et replaçai M"*" X 

dans le décubîtus dorsal longitudinal. Elle n'avait point perdu 
de sang et la manœuvre avait pleinement et rapidement 
réussi. 

Mais son état général était très mauvais ; pâleur, refroidisse^ 
ment, sueurs, pouls filiforme. Je fis de multiples injections 
d'éther, je tentai de la réchauffer, de l'exciter. Rien ne faisant, 
je la replaçai en travers du lit et je fis l'extraction du fœtus ; il 
était mort, ai-je besoin de le dire, mais j'agis ainsi pour sauve- 
garder l'honneur professionnel et pour couper court aux criti- 
ques qui n'auraient pas manqué de se produire, si cette femme 
avait succombé sans être accouchée. Mon intervention, du 
reste, ne pouvait pas aggraver son état, qui était désespéré. 
Après l'extraction du fœtus, l'utérus resta flasque, la main intro- 
duite dans sa cavité, me permit de reconnaître que le placenla 
faisait corps avec l'utérus sur une grande étendue. Il était bien 
inutile de chercher à le décoller et à l'extraire. Je remis M"' X. 
dans son lit, et un quart d'heure après elle expira. 

J'ai communiqué récemment à la Société un cas analogue. 
Nous sommes malheureusement appelés trop tard dans bien des 
cas d'insertion vicieuse du placenta et nous nous trouvons en 
présence de femmes absolument exsangues. 

Il y a lieu de se demander, cependant, en présence de pareils 
faits, si, malgré l'indication très nette et très classique, il ne 
serait pas préférable de surseoir à l'intervention, par crainte du 
shock opératoire, dût-on s'exposera voir la femme succomber 
sans être accouchée. 



Discussion. •— M. Guéniot. Je serais disposé à accepter la 
non-intervention, à cause de la difficulté de savoir s'il est oppor- 
tun d'intervenir ou non ; on arrive auprès d'une femme presque 
exsangue, l'enfant est mort, on en fait l'extraction, et la mère 
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meurt ensuite ; dans ces cas désespérés, le résultat sera le 
même, qu'on intervienne ou non. A quoi bon alors intervenir î 
J'ai vu plus d'un cas analogue à celui de M . Loviot, |e suis tn< 
tervenu différemment selon les circonstances, et cela n'empê- 
chait pas les femmes de succomber. 

M. Pajot. — J'ai fait ce que recommande M, Guéniot à la 
clinique ; dans un cas semblable, j'ai fait tamponner la femme, 
je l'ai laissée accoucher du tampon et de l'etifam; elle est morte 
quand même. Accouchez-la, ne l'accouchez pas, elle mourra 
tout de même, si elle a assez perdu pour mourir, La question 
importante, c'est d'être appeléàtemps. En cas contraire, il faut 
dire à la famille : « Je vais tenter tout ce qu'il est possible de 
faire, pour sauver la malade, mais je suis appelé trop tard. > 
Votre responsabilicé est ainsi à l'abri. J'approuve la conduite de 
M. Loviot dans son cas, 

M. Loviot. — Je constate avec satisfaction que M. Pajot ap- 
prouve la conduite que j'ai tenue. — Je prierai M, Guéniot de 

me permettre de lui rappeler que, lorsque je suis intervenu, 
l'orifice utérin présenrait toute la dilatation dont il est suscepti- 
ble en pareille circonstance, et que, s'il n'était pas entièrement 
dilaté, il était très suflîsamment dilatable. 



M. Loviot. — Observation II. Thivmbus du vagin 
pendant le travail chez une héraophyle. — Embo- 
lie pulmonaire. — Guérlson. 

Le 2 janvier 1890, à 5 heures du soir, le D' R. me pria de 
venir voir Mme A., qu'il avait accouchée le même jour (4 heures 
du matin) à l'aide d'une application de forceps. Cette dame per- 
dait du sang et c'est à ce propos que j'étais consulté. Quand 
j'arrivai, je trouvai Mme A. assez bien, la perte qui n'avait 
pas été très considérable était .arrêtée et je n'eus à donner 
que des soins très simples. Je fis néanmoins un examen com- 
plet. 

Mme A., 25 ans, secondipare (il y avait eu un avortement de 
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quelques mois 3 ans auparavant) est d'une bonne santé habi- 
tueile et son urine, examinée à plusieurs reprises pendant aa 
dernière grossesse, necontenait pas d'albumine. 

C'est une hémophyle. Elle saigne facilement et abondam- 
ment à la moindre piqûre. Ses règles sont abondantes. Son 
grand'père et sa grand'mère avaient des hémorrhagies nasales 
sous la plus légère influence. Ils sont morts tous deux d'hèmor- 
rhagies cérébrales compliquées d'hémorrhagies nasales. Son 
père saignait à tout propos, son frère également, et dès son âge 
le plus tendre. Par contre, elle a trois sœurs qui n'ont jamais 
rien présenté de semblable. 

Mme X., dont le bassin est normalement conformé, accou- 
cha le 2 janvier 1890, à 4 heures du matin, après 10 à 12 heures 
de travail environ, à l'aide d'une application du forceps très 
simple, d'un enfant bien vivant et d'un volume normal. 

Notre confrère, appelé à 10 heures du soir, ne constata d'abord 
rien d'anormal, la dilatation de l'orifice utérin s'accompUssant 
régulièrement. 

Quand celle-ci fut complète, les membranes se rompirent 
spontanément. 

A ce moment, le D' R. constata, à droite, une saillie qu'il ne 
sut à quoi rapporter. Il ne s'en préoccupa pas davantage et ter- 
mina l'accouchement par une application de forceps qui déter- 
mina une petite déchirure du périnée. 

La délivrancese passa sans aucun accident une heure après. 

Mme X., qui remuait beaucoup, ayant perdu un peu de sang, 
on me fit appeler. J'ai dit que l'hémorrhagie était arrêtée à mon 
arrivée . 

Je trouvai un utérus bien rétracté, quoique un peu haut ; aucun 
vaisseau de la vulve ni du périnée ne donnait. Je pratiquai le 
toucher vaginal. 

Je rencontrai immédiatement à droite et en arrière une tumeur 
rénitente qui empêchait d'atteindre immédiatement le col utérin, 
lequel était assez élevé et porté en arrière et à gauche. 

Cette tumeur avait le volume delà moitié d'une grosse orange, 
occupait la région latérale droite et un peu postérieure du 
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vagin, aneignait en arrière la ligne médiane en s'effiUnt et don- 
nait en un point, latéralement et à droite, la sensation très nette 
d'une pulsation artérielle. 

Ayant eu l'occasion de rencontrer des cas analogues, je 
reconnus aisément un thrombus vaginal; je le fis constater 
à mon confrère qui me signala alors la constatation bizarre 
qu'il avait faite pendant le travail et pour qui la lumière se 
fit. 

Mme X. n'avait ressenti aucune douleur vive, subite, au 
moment de la formation de ce thrombus. Je donnai les soins 
antiseptiques accoutumés, j'appliquai quelques serre-fines et me 
retirai, après avoir recommandé le repos le plus absolu, non 
sans avoir déclaré à mon confrère et au mari que le thrombus 
vaginal n'est pas un accident banal et que le pronostic devait 
être réservé. 

Je demandai à être tenu au courant et fis part de mon inten- 
tion de revoir la malade de temps en temps pour étudier ce fait 
intéressant. 

Le 38 janvier, aS joursaprès l'accouchement, je fus mandé de 
nouveau. 

J'avais examiné Mme X. quelque temps auparavant ; les 
suites découches étaient excellentes, le thrombus tendait à di- 
minuer un peu, à s'indurer, tout en conservant à peu près les 
caractères du début et notamment le battement artériel signalé 
plus haut. 

La veille, le 27 janvier, vers le soir, Mme X. avait senti 
comme quelque chose qui lui montait du côté droit du ventre 
a la poitrine, et immédiatement elle éprouva non une douleur 
vive, mais une conscrictîon presternale avec gêne respiratoire et 
sensation très pénible d'éioulTement. 

Cet état persistait quand je la vis. Le pouls était petit, très 
fréquent, les inspirations courtes et nombreuses. Pas de souffle 
au cœur. Rîen encore à l'auscultation pulmonaire. 

Le diagnostic d'embolie s'imposait. J'appris que, quelques 
instants avant l'accident, Mme X. avait éprouvé une vive con- 
trariété et s'était un peu agitée dans son lit, malgré mes recom- 
mandations expresses. — Traitement : repos absolu, ventouses 
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sèches, inhalations d'oxygène, potion éthérée, alimentation 
liquide, etc. 

Bientôt apparurent à gauche les signes d'une inSammation lo- 
calisée du poumon, puis de la plèvre, au sujet de laquelle 
nous ne croyons pas utile d'entrer dans des détails circons- 
tanciés. 

Le pouls, la température, la respiration étaient observés avec 
le plus grand soin et leurs tracés sont annexés à cette obser- 
vation. 

Lethrombus diminuait de volume, s'indurait de plus en 
plus. Le pouls vaginal persistait. 

Je vis Mme X. avec mon confrère de temps en temps ; puis, 
ayant appris que tout allaitaussi bienque possible, que les signes 
de pleuro-pneumonîe s'étaient amendés, je cessai mes visites, me 
réservant de faire un examen ultérieur. 

Le retour de couches eut lieu normalement au bout de six 
semaines environ. 

Hier, 1 2 mars, 2 mois et dix jours après l'accouchement et la 
formation du thrombus, je me rendis avec mon confrère chez 
Mme A. pour compléter mon observation. 

Le thrombus vaginal a entièrement disparu, plus rien, plus 
de pouls vaginal. 

A gauche de la poitrine, il y a des traces de pleurésie sèche, 
submatité, affaiblissement du murmure vésiculaire, quelques 
frottements, vibraiion thoracique un peu diminuée, pas d'égo- 
phonie, respiration à peu près normale. 

Mme A. est encore un peu faible et anémiée, mais son état 
général est assez satisfaisant. 

Je rappelle, en terminant, que le thrombus vaginal dont il 
s'agit est survenu chez une hémophyle, pendant le cours d'un 
travail d'une durée à peu près normale, 10 à 12 heures, indé- 
pendamment de toure dystocie, et j'insiste également sur ce fait 
que ce thrombus, se terminant par résolution pure et simple, 
n'en a pas moins été, au 25' jour des suites de couches, le 
point de départ d'une embolie pulmonaire dont les suites eus- 
sent pu Être bien moins bénignes qu'elles ne l'ont été. 
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Discussion. — M. DuMOfn-PALLiER. — Je demanderai à M. 
Loviot quelle a été, selon lui, l'origine de l'embolie t 

M. LovioT. — L'origine de l'embolie doit être vraisembla- 
blement rapportée eu thrombus vaginal. 



M. LovtoT. — Observation III. Infection pendant le tra- 
vail.— Gros enfant. — Petit bassin, lavement élec- 
triqpie.— Mort par septicémie le Q' jour. 

Le 26 décembre 1889 à 5 h. du soir, le D' X. un de mes 
anciens collègues d'internat, me pria de voir avec lui Mme I . 
prés de laquelle il avait été appelé dans la matinée du même 
jour. 

Mme I . , 26 ans, primipare, à terme, avait eu une très bonne 
grossesse et était entrée en travail, à terme, le 25 décembre jour 
de Noël. 

Quoique dans une position aisée, et malgré les conseils qui 
lui avaient été donnés par la mère d'une de mes clientes d'avoir 
recours à un accoucheur, elle ne se précautionna de rien encou- 
ragée par sa mère, qui a eu de nombreux enfants et qui lui 
disait qu'un accouchement est chose banale. Le travail 
commencé, elle fit appel à un médecin habitant sa propre 
maison. 

Celui-ci vint, et sans prendre la moindre précaution antisep- 
tique, avant que l'orifice utérin fût suffisamment dilaté ou dila- 
table, sans examen méthodique, fil 14 ou 1 5 applications de for- 
ceps, naturellement infructueuses ~ durée des interventions 
1 heure 1/2 — puis il se retira, non sans avoir prescrit une 
bonne dose d'ergotine. 

Ce confrère, évidemment, ignorait l'important précepte du 
professeur Pajot, de ne point administrer d'ergot de seigle tant 
qu'il y a quelque chose dans l'utérus, fœtus, arrière-faix ou 
sang. 

La famille ne jugea pas à propos d'avoir recours de nouveau 
à de tels soins et fit mander le D'X. le 26 décembre. Celui-ci 
se lava les mains, fit une injection Vaginale antiseptique, constata 
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qu'il s'agissait d'une présentatioa du sommet, que l'enfant était 
vivant, et la dilatation n'étant pas encore assez avancée, il revînt 
deus heures plus tard. 

Il fît alors une application du forceps, mais l'instrumem 
ayant dérapé, il s'en tint là et voulut bien me demander mon 
concours . 

Quand j'arrivai le 26 décembre, à 3 heures du soir, j'appris les 
faits que je viens de rapporter. 

Mme I. avait conservé toute sa présence d'esprit et répon- 
dait très bien aux questions. 

Quand je soulevai ses couvenures, je constatai immédiate- 
ment une mauvaise odeur très prononcée. Les tampons d'ouate 
qui recouvraient la vulve en étaient également imprégnés. 

Je touchai : orifice utérin, mince, souple, dilatation presque 
complète, tête fœtale à la partie supérieure de l'excavation en 
OIGT, non inclinée, bassin vicié (j'atteignis assez facilement 
avec deux doigts, la face antérieure du sacrum, mes doigts, 
retirés, étaient recouverts d'un liquide brunâtre, d'odeur 
fétide). 

Au palper, utérus contracté spasmodiquement, bruits du cœur 
fœtal presque imperceptibles, mais la rétraction utérine qui 
gênait l'auscultation me laissa dans le doute sur la question de 
savoir si l'enfant était mort ou vivant. En tout cas, il devait 
souffrir, la circulation utero- placentaire étant évidemment 
gênée. 

L'enfant était très gros, le bassin rétréci, la femme infectée, 
telle était la situation. 

Jefis, avec l'aide de mon confrère, une application méthodi- 
que du forceps et j'amenai, très lentement, un enfant volumi- 
neux et mort. L'état du cordon m'induisit è. penser que l'enfant 
était mort depuis quelque temps déjà. 

Une hémorrhagie abondante nécessita la délivrance artificielle 
qui s'accomplit sans particularité notable. 

Injection intra-utérine de liqueur de Van Swieten au quart. 
Pansements antiseptiques minutieux. 

Tout alla bien, le 37 et le 38 décembre, malgré un sphacèle 
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superficiel de la vulve et des parois du vagin que nous traitions 
aniiseptiquement, 

Température 37'. Le 29, les lochies se supprimèrent, il y 
avait un peu d'odeur ; je fis immédiatement, avec le D' X., une 
copieuse injection intra-utérine au sublimé, et comme l'intestin 
se météorisait et qu'il n'y avait point de selles, malgré quelques 
lavements glycérines, j'introduisis dans l'intestin, à la profon- 
deur de aS cent, environ, une longue canule en caoutchouc 
rouge et j'injectai plusieurs litres d'eau de savon huilée. 

Rien ne fit. Le météorisme persistant, je proposai l'emploi de 
l'électricité. Mme J. n'avait pas de frisson, pas de fièvre. 11 
semblait que la gêne qu'elle éprouvait était de cause toute méca- 
nique et devait disparaître avec le lympanisme. 

M. le D' Larat, mandé par nous, le 3i décembre, administra 
secundum artem un lavement électrique qui parut d'abord 
sans effet, mais qui fut suivi d'une débâcle liquide dans la 
nuit. 

Le lendemain matin, i"janvier, Mme X. n'était pas mieux, 
au contraire. La température s'était élevée à 38% elle n'avait 
jamais atteint ce chiffre et ne l'a pas dépassé. 

Le météorisme avait cependant diminué, mais de ce fait il ne 
s'était produit aucune amélioration dans l'état général. 

Nous convînmes, avec le D' X,, de revoir notre malade de 2 
heures en 2 heures alternativement. Quand j'arrivai le i" jan- 
vier, à 3 heures, Mme X. était en pleine agonie et elle ne tarda 
pas à succomber sous mes yeux. 

Je me suis trouvé en présence d'une femme infectée pendant 
le travail et qui a présenté des phénomènes d'intoxication pu- 
tride, 11 est bien évident, qu'en pareil cas, l'élecirothérapie ne 
pouvait donner que des résultats incomplets, bien que le peu 
d'élévation de la température, l'absence de frissons, le météo- 
risme abdominal sans douleur localisée et même sans hype- 
resthésie bien notable, nous aient paru indiquer son em- 
ploi. 

Le D' Larat, quand il vit notre malade, nous dit lui-même 
que le cas lui paraissait tout à fait classique pour l'emploi de 
l'électricité. Nous n'avions pas affaire à une péritonite, mais 
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plutôt àdu péritonisme et la parésie intestinale semblait jouer 
un rôle prépondérant. 

Mais il ne s'agissait pas ici d'une parésie simple, mais d'une 
parésie septique de la Hbre intestinale. Distinction essentielle et 
sur laquelle nous demandons d'appeler l'attention. 

L'électricité qui triomphe dans la parésie simple échouera 
nécessairement dans la parésie septique. 

Est-ce à dire que l'électricité doive être complètement rejetée 
quand il y a tympanisme infectieux. Je ne crois pas, mais tl 
importe de savoir qu'elle n'a qu'une action très secondaire sur 
une fibre musculaire intoxiquée. 

J'ai su que M. Terrillon emploie avec succès l'électricité 
contre le tympanisme intestinal non infectieux succédant à 
l'ovariotomie ouàd'autres opérations abdominales ; il doit m'a-t- 
on dit, publier un travail sur cette question. Je crois qu'il n'est 
pas sans intérêt de faire ressortir d'ores et déjà, sans déflorer les 
observations de M. Terrillon, la différence capitale qu'il y a au" 
point de vue des résultats que peut donner l'électricité, entre le 
météorisme abdominal simple, d'origine réflexe, et le météorisme 
infectieux. 



Discussion. — M. Charpentier. — Je ne crois pas que 
l'électricité ait pu donner d'autre résultat ; il y avait là septicé- 
mie évidente, l'électricité ne pouvait produire un résultat favo- 
rable. Pourquoi n'avoir pas curé l'utérus ? J'aî employé ce 
moyen trois fois sur quatre avec succès, dans des cas analogues. 
Il y avait ici, évidemment, après des interventions aussi nom- 
breuses et répétées, des débris gangreneux dans toute l'étendue 
des voies génitales, c'était un cas favorable pour le curage. 

M. Pajot. — Une femme resta, après ses couches, onze jours 
sans aller à la selle ; il y avait des phénomènes de périiftnisme 
très prononcés, elle allait mourir au bout de quelques jours. Je 
conseillai un lavement simple toutes les heures, elle en prit dix- 
huit, et au bout de quelques jours, elle eut une évacuation 
énorme et guérit. Je suis de l'avis de M. Charpentier, j'aurais. 
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dans le cas de M . Loviot curé l'utérus ; j'ai vu une fois une cou- 
che de putrescence de l'épaisseur du doigt, j'arrivai à la déta- 
cher complètement. L'utérus était Ici le point de départ de l'in- 
loxication générale, il avait donc besoin d'Str6 nettoyé. 

M. LovioT, — MM, Pajot et Charpentier me disent que j'au- 
rais dû curer l'utérus. Mais l'utérus (les faits consignés dans 
mon observation me paraissent tout à fait probants à cet égard) 
n'était pas cliniquement en cause. Un lavage intra-utérin avait 
parfaitement suffi à faire disparaître le peu d'odeur qu'avaient 
présenté transitoirement les lochies ; il ne préseniait rein d'anor- 
mal quant à son volume, à sa sensibilité, à ses sécrétions. Il 
avait pu servir de lieu de passage à l'infection, mais il ne cons- 
tituait certainement pas un foyer d'infection. Je crois que le 
curage de l'utérus a des indications et des contre-indications et 
qu'il ne doit pas être pratiqué, quand même, dans tous les cas 
de septicémie puerpérale. 



M. PoRAK. — Je rappelle qu'à la dernière séance M. ArbeJ 
a présenté à la Société deux pièces provenant de mon ser- 
vice. 

n s'agit,dans l^s deux observations de faits connus, mais qui 
cependant présentent quelque intérêt par leur rareté. Je deman- 
de donc à la Société d'en permettre la publication dans les bulle- 
tins. 

A propos de la première observation, ce n'était pas del'ecihy- 
ma, mais du pemphigus qui caractérisait l'éruption présentée 
par le nouveau-né. Elle avait bien l'aspect du pemphigus syphi- 
litique avec son siège prédominant à la plante des pieds et à la 
paume des mains, avec ses vésicules contenant peu de liquide 
louche et entourées d'un cercle livide. 

L'autopsie a d'ailleurs fourni d'autres manifestations indénia- 
bles de syphilis : volume exagéré d u foie et de la rate ; gommes 
du poumon. 

Cet enfant était né avant terme et le liquide amnioti- 
que était très abondant. Cet accouchement prématuré avait 
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été précédé aux deux grossesses précédentes par des avortemenis 
de telle sorte que malgré les dénégations de la malade, la sy- 
philis n'est absolument pas douteuse. 
D'ailleurs, voilà l'observation de M. Arbel. 

Obsbrvation I. 

Accouchement avant teetne. HydramnloB. HypeKrophie du 
foie et de la rate, gommes du poumon. 

Le I" de ces enfants esi ve^u au monde à S mois.et présentait sur toute 
lasurface du corps une éruption de pemphigns et d'ecthyma spécifiques. 

La mère de cet enfant a ig ans, et en est à sa huitième grossesse. 

Sur les sept grossesses antérieures, il y a eu 5 avortemenis et deux gros- 
sesses à terme, mais les deux enfants, venus â terme, sont morts dans la 

Cette femme nie complètement la syphilis. A son entrée dans le service 
de M. Porak, le 5 février, on constate tous les signes d'un hydra 
bien net. La rupture des membranes qui a eti lieu le 7 février 
res du matin, donne issue à du liquide amniotique dont on a pi 
i5oo gr. 

L'enfant mesurait 44. centimètres et pesait i8tja gr. 

Voici les résultats de l'autopsie pratiquée le 1 1 février, 36 het 

A l'ouverture de la cavité abdominale, le foie apparaît 
les organes de la cavité abdominale ; il s'étend jusqu'à la rate ; son poids 
est de 1 3o gr. Il n'offre aucune irrégularité à sa surface, son accroisse- 
ment de volume est régulier, la coloration et la consistance à la coupe 

La rate très grosse offre à peu près un volume double de celui d'une 
rate normale, chez un enfant de même â^e. 

Les reins sont volumineux et recouverts par des capsules surrénales très 
développées ; ces dernières mesurent exactement la hauteur des reins. — 
Aucune autre lésion du tube digestif. 

Les poumons sont farcis de noyaux durs et blancs dont quelques-uns 
apparaissent à l'extérieur sous forme de taches blanches. 

Rien au co=ur. 

Le cerveau ramolli ne permet pas de constater s'il existe des lésions. 



La seconde présentation de M. Arbel provient aussi démon 
service. Elle concerne l'existence d'un rein unique. Il avait une 
forme de fer à cheval à concavité supérieure. Il était fortement 
lobule, les calices étaient dirigés en haut. Les uretères qui par- 
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taient de fond concave et supérieur des reins unis en un seul, 
se dirigeaient en arrière des reins pour venir rejoindre la vessie 
où ils paraissaient s'aboucher d'une façon normale. 
Voici l'observation de M. Arbel : 



Observation II. 

Rein unique chez un entant né avant terme, au 7* mois 
de la gpossesee. 

La Beconde piËce que j'ai l'honneur de vous présenter provient d'un en- 
fant né t 7 mois. 

Les organes paraissent sains, sauf les poumons qui étaient fortement 
congesctonnés. 

La seule particularité intéressante de cette autopsie, est l'existence d'un 
rein unique en forme de fer à cheval, placé au devant de la colonne ver- 
tébrale et descendant jusqu'au niveau de la s"' vertèbre sacrée. 

Ce rein est muni de deux uretères qui vont s'aboucher dans .la vessie. 
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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du lo avril 1890. 
Présidence de M. le D' Dumontp allier. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée : 2 numéros de la Gazette de Gynécologie, 
— Transactions de la Société Obstétricale de Londres (i volume). 

Ordre du jour : M. Terrillon. — Présentation de pièces anatomiques. 
Kystes papillomateux dé l'ovaire. — Discussion ; MM . Schwartz, 
Terrillon, — M. Verrieb : De l'hypnotisme en obstétrique. — 
Discussion; MM. Charpentier, Verrier, Budin, Pajot, Dumontpal- 
lier, Porak. — M. Sabail : De l'effet thermo-chimique des eaux 
minérales sulfureuses sur les exsudais pelviens, — Discussion : 
M. Doléris, — M, Balzbr : De l'emploi du rétinol et de la colo- 
phane dans le traitement de la vaginite . M. Aovabd : Lecture d'un 
mémoire du professeur Treub sur le traitement du pédicule dans 
l'hystérectomie abdominale. M.Avrard ; Rapport sur plusieurs 
mémoires du D^ Dumas de Lédignan. — Discussion: M. May- 
grier. 



Présentation déplaces : Kystes papillomateux des 
deux ovaires avec asoite ; Ablation pnr la laparoto- 
mie. Guârîson, par M. le D' Terrillon, —Il présente deux ovai- 
res du volume de deux poings transformés en kystes petits, re- 
couverts extérieurement et intérieurement de végétadoas pédicu- 
les. Ces tumeurs soudées dans le fond du bassin de chaque côté 
de l'utérus étaient très adhérentes, il fallut les détacher avec 
peinedes pdrtiesvoisines. Ces tumeurs couvertes de papillo- 
mes entretenaient par leur présence une ascite volumineuse. 
Huit mois avant l'opération faite par M. Terrillon pour les 
enlever, une incision abdominale avait été pratiquée par un 
chirurgien étranger qui, trouvant des masses papillomateuses, 
crut à un cancer et referma l'abdomen. 

soriÈTâ OUST.— 1890. 8 
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Voici un résumé de l'observation : 

Cette femme, âgée de 32 ans, estd'origine russe. Elle eut deux 
enfants bien portants à 25 et 27 ans. 

C'est peu après sa dernière grossesse qu'elle commença à 
éprouver des douleurs dans le ventre très violentes et qui du- 
rent depuis cette époque. Les règles ont toujours été normales. 

Le ventre commença à se développer ilya 18 mois et s'ac- 
crut assez rapidement vers le milieu de l'année 1889. 

Une ponction fut pratiquée le 3 septembre 1889 ; elle donna 
13 litrfts de liquide asciiique pur. On sentit alors facilement des 
tumeurs peu volumineuses dans la profondeur du bassin. 

Un chirurgien russe pratiqua la laparotomie le 2 octobre 
1889 et referme l'abdomen après avoir constaté des tumeurs 
papillomateuses très adhérentes. 

La malade se rétablit rapidement après l'opération, mais l'as- 
cite se reproduisit peu après, quoique lentement. 

L'état général restait bon, les forces ne diminuaient pas, et 
les règles n'avaient subi aucune modification. 

Quand elle vint à Paris le i5 mars 1890, le ventre était volu- 
mineux et tendu. 

Une ponction fut pratiquée le 28 mars, elle donna 16 litres 
de liquide ascitîque très pur, sans traces de sang. 

Après la ponction il fut facile de sentir deux tumeurs dures, 
bosselées, englobant de chaque côté l'utérus et l'immobilisant. 
Elles dépassaient à peine le pubis et étaient facilement accessi- 
bles par le vagin auquel elles adhéraient. 

Il était évident qu'on se trouvait en présence de tumeurs 
papillomateuses provoquant de l'ascite, et dénature bénigne à 
cause de la marche lente de la maladie et de la conservation 
d'un bon état général. 

Une nouvelle tentative opératoire devenait donc très ration- 
nelle. 

L'opération eut lieu le i" avril 1890. Après l'ouverture de 
l'abdomen, et l'extrqction de ce qui restait de liquide ascitique, 
il fut facile de voir que l'utérus était entouré par deux masses 
polykystiques très adhérentes. Ces masses présentaient à leur 
surface une grande quantité de végétations friables, qui se dé- 
chiraient ou se détachaient sous la pression de la main et na- 
geaient dans le liquide ou tombaient dans le fond du bassin. 
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Ces deux tumeurs poiykystîques furent enlevées avec peine et 
en produisant une assez grande perte de sang. Les deux pédi- 
cules correspondaient aux deux cornes utérines. 

Le nettoyage du péritoine fut fait avec soin pour enlever les 
papillomes détachés, et deux gros drains placés de chaque côté 
dans les culs-de-sac de Douglas. 

L'abdomen fut refermé par i6 sutures. 

L'opération avait duré une heure et quart. 

Les suites furent parfaites, les drains enlevés entièrement 
après 48 heures. 

Le huitième jour les iils de suture furent enlevés et la ma- 
lade va actuellement très bien. 

Ëtantdonné ta nature des kystes à parois peu épaisses, et la 
forme du papillome, je crois que nous sommes en présence de 
ces papillomes bénins provoquant de l'ascite et qui ne récidi- 
vent pas. Aussi, j'espère que cette malade restera guérie ulté- 
rieurement parle fait de cette opération radicale. 

Discussion: M. Schwartz. — Je crois qu'il serait bon de 
faire examiner au microscope ces papillomes? Ont-ils beau- 
coup saigné, pour la destruction de leurs adhérences f 

M. Terrii-lon. — Oui, la perte de sang a été assez abondante. 
— Je désire rappeler, à propos de ce sujet, que M. Péan a pré- 
senté à l'Académie des papillomes semblables à ceux-ci ; îi 
considère ces tumeurs comme généralement bénignes, elles 
ne se reproduisent pas. 



Del'hypttotisme pendant le travail d« l'accouche- 
ment, parle D' Verrier. — Après la discussion qui vient d'a- 
voir lieu dans le sein de notre Société sur le chloroforme pen- 
dant l'accouchement, il m'a semblé que la question, encore st 
controversée» de l'hypnotisme pendant le travail devait pren- 
dre rang tout naturellement à son tour, et comme un fait nou- 
veau était venu à ma connaissance, j'ai profité de l'occasion pour 
tenter de résumer l'état actuel de la science sur cet intéressant 
sujet. 
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Un livre qui fait autorité, le Traité de l'art des Accouche- 
ments de MM. Tarnier et Badin, avance un fait qui ne se véri- 
fie pas toujours (t. II, p. iSg). C'est que les « hystériques, ha- 
bituellement hypnotisables, cesseraient de l'Être pendant le tra- 
vail >. M. FéréetM, Budin, lui-même, auraient fait des expé- 
riences concluantes sur une femme hystérique dans le service de 
M. Charcot et, non seulement cette femme qu'on pouvait facile- 
ment hypnotiser pendant sa grossesse, n'a pu l'être par aucun 
des moyens employés, pendant le travail, mais elle résisu 
même à tous ces moyens pendant les 25 premières minutes qui 
suivirent l'expulsion du placenta. 

Ces messieurs ont reconnu que ce n'étaient pas les douleurs 
utérines qui étaient cause de cette résistance, puisqu'elles furent 
apaisées par quelques inhalations de chloroforme. Plus tard, 
pendant une 2' grossesse, croyant avoir des douleurs vers 8 mois 
1/2, la même femme se ht hypnotiser, mais M. Budîn constata 
que les douleurs qu'elle ressentait n'étaient pas des douleurs 
de la parturition. 

Entin, la même malade, qui avait eu su 8' mois de sa premlËre 
grossesse des menaces d'avortement, n'avait pu être hypnotisée 
tant qu'avaient duré les contractions utérines. 

« D'une seule arondelle on ne peut juger le printemps », a 
dît Montaigne, et M, Féré, lui-même, a observé chez une hys- 
térique en travail quatre attaques successives de contractions 
avec l'attitude ducrucihemeni et une perte absolue de connais- 
sance. 

Or, si pendant le travail cette femme présentait les phéno- 
mènes ci-dessus indiqués, il n'y a pas de raison pour qu'on ne 
ne puisse voir, dans bon nombre de cas chez les hystériques, 
pendant les douleurs, les manifestations ordinaires de l'hyp- 
nose. 

Enfin Pritzl, plus récemment, et MM. Tarnier et Budin en 
conviennent, aurait réussi à hypnotiser une femme en travail 
'' chez laquelle les contractions qui étaient lentes et inefficaces 
furent régularisées de telle sorte que l'accouchement put se ter- 
miner avec rapidité. 

Briquet avait bien observé cependant que les attaques d'hys- 
térie étaient rares pendant le travail de l'accouchement, mais il 
avait aussi constaté que la maladie nerveuse ne subissait au- 
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cune modification et qu'on retrouvait, même pendant les efforts 
de l'utérus, les contractures, l'hémianesthésie, les points dou- 
loureux, ainsi que l'analgésie plus ou moins complète, comme 
si la nature morbide de la maladie n'avait pas été modifiée par 
l'acte de la parturition, 

U me semble. Messieurs, être dans la réalité en disant que 
l'imagination delà parturîente, frappée par la crainte d'un accou- 
chement prochain, est plus difficile à impressionner par l'hyp- 
notiseur que dans son état normal et que c'est à cette cause 
qu'il faut attribuer sa résistance constatée par MM.Tarnieret 
Budin. Or, puisque rien n'est modifié dans l'état nerveux de la 
malade, il s'agitde trouver parmi les différents moyens en usage 
chez les hypnotiseurs, un mode d'hypnotisation assez puissant 
pour vaincre la résistance constatée, et, en mSme temps, assez 
inoffensif pour pouvoir être employé tout à la foischez la par- 
turieme névrosée et chez celle qui n'a jamais subi la moindre 
atteinte dans son système nerveux. 

On verra tout à l'heure, par le résumé des observations qui 
vont suivre, que la pratique de l'obstétrique peut s'enrichir dès 
aujourd'hui de-ce moyen et que la suggestion peut être employée 
dans presque tous les cas d'accouchements où nous em- 
ployons le chloroforme qui, lui, n'est pas toujours sans danger 
quand on le donne sérieusement, comme le dit M. le professeur 
Pajot. 

Il est bon néanmoins de mettre en garde les débutants contre 
certains états hystériques qui ne seraient que des phénomènes 
d'épilepsie Jacksonriîenne, car, dans ces cas, dit M. Auvard 
(p. 3oS de ses Travaux d'obstétrique, t. i") les tentatives d'hyp- 
nose peuvent réveiller les crises et les attaques convulsives, tandis 
que l'accouchement, malgré ses agacerpehts et ses douleurs, pro- 
duit rarement cet état de crises. Ce n'est donc là qu'iin faux état 
hypnotique qu'il faut se garder de confondre avec l'hypnotisme 
vrai . 

M. Auvard a consacré une étude complète, dans le livre que 
je viens de citer, à l'hypnotisme et à la suggestion en obstétri- 
que. .... I 
. [la publié 1 3 observations, auxquelles j'en ïi ajouté unie 14', 
que je résume en ce tableau qui n'est qu'une extension de celui 
de M. Auvard. J'yat ajouté quelques réflexionspersonnelles. 



ny Google 



98 SOGlâTÊ OBSTÊTBICALS ET aTHÊflOLOOIftOK DB PARIS. 

Vous verrez, Messieurs, dans ce tableau l'observation de 
M M . Féré et Budin dont j'ai parlé au début de ce travail, celle 
de Priztl et de notre cher président M. DumontpalUer ; les ob- 
servations de MM. Porak et Mesmet, une première <Je M. Fan- 
ton et plusieurs dues à M, Auvard lui-môme en collaboration 
avec MM. Garnier et Secheyron. 

Je ne puis suivre notre collègue dans les déductions qu'il tire 
de tous les faits qu'il a présentés dans son travail, je dois deman- 
der seulement la permission de lire ses conclusions (p. 3 17), 
lesquelles, d'ailleurs, nous seront utiles dans l'appréciation des 
faits qui vont suivre. 

Depuis le travail de M. Auvard, d'autres observations ont été 
recueillies et publiées. 

La Revue de l'Hypnotisme du D' Bérillon, avec laquelle, par 
parenthèse, je demanderai l'échange contre notre Bulletin, con- 
tient, outre une reproduction de la leçon faite à l'amphithéâtre 
de la Faculté, d'après l'invitation de M. le professeur Verneuil, 
par M. DumontpalUer sur les contractures hystériques, neuf cas 
intéressants pour nous. Mais plusieurs de ces observations se 
trouvant reproduites dans le travail de M, Auvard, je ne citerai 
que l'emploi de la suggestion hypnotique en obstétrique par le 
D' Ziebault (t. i»', p. 267) ; un cas d'accouchement pendant le 
sommeil provoqué par Braun {American Lancet i" mars 1887) ; 
une observations de M. Guicard relative à. l'influence de la sug- 
gestion sur les troubles de la menstruation et enfin le compte 
rendu du Congrès de l'Hypnotisme et la discussion qui s'y est 
produite sur l'anesthésie par l'hypnotisme dans l'accouchement 
(p. 2o5). 

Je dois ajouter à ces travaux, pour avoir à peu près l'ensem- 
ble des principaux articles publiés sur la matière, une leçon ex- 
trêmement instructive faite par M. le professeur Grasset, de 
Montpellier, et reproduite dans la Semaine médicale du 19 fé- 
vrier dernier. 

Cette leçon relate le cas d'une femme hystérique qu'on pour- 
rait donner comme un modèle de toutes les tromperies et les si- 
mulations qu'en peut rencontrer chez les filles d'Eve, en délire 
hystérique. Elle n'a, du reste, d'autre intérêt pour nous que 
de nous mettre en garde contre toute fausse interprétation des 
phénomènes quenous présentent certaines malades névropathes. 
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J'ai parcouru aussi le livre si intéressant de M. Bernheîm, de 
Nancy, mais je n'y al pas trouvé d'observations spéciales sur 
l'hypnotisme pendant la grossesse et le travail (i). 

J'arrive, Messieurs aux plus récentes observations publiées qui 
compléteront mon travail et me serviront à en tirer des réÂe- 
xions que je soumettrai à votre appréciation, heureux si je puis 
aider à la vulgarisation d'une méthode d'hypnose absolument 
inoffensive et sans danger, et pouvant s'appliquer à des femmes 
non hystériques. Cette méthode serait alors susceptible d'être 
employée dans tous les cas d'accouchements très douloureux, 
chez les primipares, comme je l'avais proposé pour le chloro- 
forme, dès 1864, et pourrait remplacer avec avantage cet agent 
dangereux, dans tous les cas où il est indiqué en obstétrique. 

Si, au contraire, après l'exposé et la vérification des faits, vous 
condamnez la méthode, je m'empresserai de la supprimer de 
mon programme. Il s'agit de la fascination ou du Choréop- 
tisme. 

C'est ici que je réclame toute votre attention : 

M. le D' Luys, qui vient de fonder une nouvelle Revue 
d'Hypnologie depuis le i" janvier dernier, a publié dans ce re- 
cueil, 3 observations de suggestions pendant le travail à l'aide 
de son procédé defasànation qui lui avait servi à hypnotiser ses 
malades, sinon à les endormir. 

J'ai vu opérer ses miroirs fascinateurs et j'ai interrogé moi- 
même l'un de ses sujets qui m'a affirmé n'avoir ressenti aucune 
des douleurs de l'accouchement. 

Mais, peu crédule par nature, je me méfie toujours des roue- 
ries des hystériques et, si M. Luys n'a pas été abusé par des 
sujets vicieux comme celui cité dans la leçon de M. le profes- 
seur Grasset, on ne peut nier que notre honorable confrère n'ait 
fait une véritable découverte en présentant au monde savant son 
procédé de fascination à l'aide de miroirs tournants. 

Le seul inconvénient à reprocher à ce procédé, si c'est là un 
inconvénient, c'est de nécessiter un entraînement préalable. 

Mais, étant donnée, une femme, quelle qu.e soit sa suceptlbi- 
lité nerveuse, arrivée au 7' ou 8' mois de sa grossesse, n'est-il 
pas surprenant de voir cette femme obéir peu à peu à l'action 
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des miroirs rotateurs au point, qu'au moment de l'accouche-' 
mem, la fascination sera telle que le simple regard de l'accou- 
cheur suflîra pour la plonger dans l'hypnose et ta rendre anal- 
gésique. Elle supportera alors, sans en avoir conscience, les 
douleurs si horribles de la période d'expulsion que nous savons 
ne pouvoirêtre toujours supportées, pendant le sommeil hyp- 
notique provoqué, sans que le réveil de la malade ne s'ensuive. 
C'est ce que l'on peut constater dans les observations du tableau 
de M. Auvard. 

Cet état de fascination serait donc, d'après le D' Luys, un état 
superficiel facile à obtenir, ne présentant aucun danger et n'ayant 
que des rapports très éloignés avec les états classiques du grand 
hypnotisme décrits par les auteurs sous les noms de léthargie, 
catalepsie, somnambulisme. Dans la i" observation de M. Luys, 
la femme âgée de 17 ans, primipare, n'avait jamais présenté au- 
cune manifestation névropathique quelconque. 

Personne dans sa famille n'a jamais eu de maladie nerveuse. 
Cette femme, soumise à l'entraînement par M. Luys, accou- 
che sans douleur dans le service de notre collègue M. Budin 
qui, s'étant intéressé à cette expérience, pourrait peut-être nous 
éclairer de ses lumières à propos de ce cas curieux. 

Les premières^douleurs ont débuté dans la nuit du i" mai 
1889, la dilatation complète a eu lieu à 9 heures du matin. 
M . Luys suggestionna la parturiente au commencement de la 
période d'expulsion. 

Les contractions furent énergiques, la malade ne cria pas ; 
une nouvelle suggestion fit ralentir, les contractions en vue de 
ménager le périnée pendant la période expulsive, et, enfin, la 
sortie delà tête fœtale eut lieu à 10 h. i/a sans que la malade 
s'en fût aperçue. 
Délivrance spontanée, fille 3.8oogr. 

Dans les deux autres cas du même auteur, la première femme 
était, celle-là, une hystérique qui accouchait aussi- pour la pre- 
mière fois à l'âge de 23 ans. La seconde, âgée de 21 ans seule- 
ment, n'avait, au contraire, jamais éprouvé le moindre accident 
nerveux. Ces deux femmes furent- soumises à la fascination 
sans le moindre inconvénient et, chose bizarre, ce fut la secon- 
de — celle qui n'était pas hystérique — qui tomba en fascination 
dès la première séance. ' , , 
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- Toutes deux accouchèrent sans douleurs, d'enfants forts et 
- bien portants et supportèrent sans excitation aucune la période 
d'expulsion. ■ . 

J'appelle surtout votre attention, Messieurs, sur ces femmes 
bien équilibrées q'ji subissent la suggestion grâce à l'entraîne- 
ment fascinatoire, et nous laissent ainsi l'espoir de pouvoir rem- 
placer le chloroforme pour les accouchements douloureux et 
peut-être même pour les opérations obstétricales, si vous re- 
connaissez ce procédé înoffensif et efficace. 

J'arrive, maintenant, à ma dernière observation qui terminera 
ce travail : c'est celle que j'ai inscrite sur le tableau que je vous 
ai présenté à la suite des observations résumées par M. Auvard . 

Elle comporte avec elle un nouveau mode d'hypnotlsation 
que son auteur a appelé Ckoréoptisme. 

M. le D' Fanton, ancien chef înternede la Maternité de Mar-. 
seille, qui en est l'auteur, vous est déjà connu par une observa-> 
tion relatée sous le n" IX du tableau de M. Auvard et par 'ses 
communications intéressantes faites au Congrès de l'Association 
frarn;aise pour l'avancement des siences (P ans i88g). 

Dans ces dernières il s'agissait de femmes enceintes chez les- 
quelles la suggestion hypnotique avait sufH pour débarrasser les 
malades d'inconvénients qui menaçaient de devenir sérieux. 

M. Fanton se sert aussi de miroirs, mais qui s'écartent com- 
plètement de la forme des miroirs à alouettes; son dernier per- 
fectionnement même lui a fait adapter une lampe k éclipses 
mue par un ressort d'horlogerie. 

Quel que soit du reste l'instrument employé etxjuelqae con- 
fiance supérieure que nous puissions avoir en ces nouveaux 
perfectionnements, nous ne pouvons que constater ce fait, à sa- 
voir que lechoréoptisme n'est autre chose que la fascination du' 
sujet, qu'il réclame, comme la fascination de M. Lu ys, l' en- 
traînement préalable et qu'il jouit des mêmes avantages au 
point de vue de l'innocuité , 

J'ajoute, d'après une très juste remarque de M. Fanton, que la 
femme grosse est, par nature, prédisposée au sommeil, et que 
cette prédisposition facilite la fascination ou le choréoptîsme 
chez les sujets les moins hystériques. 

Je sais bien que le D' Gilles de la Tourette, dont nous con- 
naissons tous les travaux remarquables, croit à la nécessité de 
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l'état hystérique chez une parturlente, et, de plus, que cette par- 
turientedoit eue hypnotisable pour obtenir, même un résultat 
minime de la suggestion obstétricale ; et je sais aussi que ces 
conditions se rencontrent assez rarement par les méthodes d'hyp- 
notisation courantes pour nous permettre d'étendre à un cer- 
tain chiffre le nombre denos interventions. 

Mais par la fascination et le choréoptisme nous agrandis- 
sons alors le champ de ces interventions en en faisant l'applica- 
tion à toutes les femmes hypnoiisables en dehors de tout état 
hystérique, comme le prouvent deux des observations du 
D' Luys et celle du D' Fanton, de Marseille, que je résume ici. 

a Louise C, âgée de 19 ans, primipare, n'a jamais présenté 
aucun phénomène d'hystérie. 

Entrée à la Maternité de Marseille à 6 mois t/2 de grossesse, 
elle fut soumise à l'entraînement par le choréoptisme et placée 
. chez une des meilleures élèves de la Maternité de Paris, établie 
à Marseille. 

Réfractalre d'abord, en raison de la bonne équilibration de 
son système nerveux, Louise C. finit par ressentirles effets de 
l'hypnotisation et par obéir aux suggestions. 

C'est alors qu'à partir du 8 février dernier leD' Fanton fit naî- 
tre chez elle, à intervalles réguliers et fixés d'avance pour une 
durée déterminée et une intensité prévue, les contractions utéri- 
nes, avec ou sans douleurs à la volonté de l'opérateur. 

J'ouvre ici une parenthèse pour m'étonner que la suggestion, 
dont je comprends l'effet sur le cerveau de la femme en observa- 
tion, puisse faire naître ou cesser des contractions utérines qui, 
elles, échappent à l'influence de la volonté. Dans la pratique je 
trouve d'ailleurs que la suggestion reste sans résultat lorsqu'on 
veut déterminer le moment même de l'accouchement (observ. 
Dumontpallier et Auvard). 

Cependant, plusieurs confrères de la ville étant présents, tout 
parait s'être passé dans les données de l'observation rigoureuse- 
ment scientifique. 

Le 1 9 février, la veille de l'accouchement, au moment où le 
travail était spontanément et franchement commencé, M. Fan- 
ton endormit sa malade, qui ne fit aucune résistance, et il lui 
suggéra de n'avoir pas à souffrir, et les contractions, facilement 
appréciables par les assistants, se produisirent sans souffrance 
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aucune ; il fit pins, il lui suggéra — comme contre-épreuve — 
de n'avoir plus de douleurs utérines et le travail d'expulsion 
resta absolument suspendu de i heure à 4 heures du matin, 
A 4 heures on replace le miroir devant la parturiente qui reçoit 
alors l'ordre de reprendre le cours de ses contractions de 2 en 3 
minutes en augmentant leur intensité, et pendant ces contrac- 
tions, MM. les docteurs elles sages-femmes présents constatent 
par le toucher que la malade obéit parfaitement aux ordres re- 
çus. 

En effet, l'orifice se dilate, la poche des eaux se tend sur la 
partie foetale qui s'engage. Puis on réveille encore la malade 
qui déclare n'avoir rien senti. Cène analgésie se prolonge marne 
après le réveil au point que Louise C. peut, pendant'deux heu- 
res, se livrer aux soins du ménage et monter à deux reprises à 
son troisième étage sans que les douleurs reparaissent. 

Poussant plus loin leurs exigences, deux des docteurs deman- 
dent que le travail soit suspendu pendant 14 heures. 

Je ne crois pas, pour ma part, que l'on sott autorisé, même 
pour la vérification d'un fait scientifique, à prolonger de telles 
expériences ; toujours est-il que M. Fanton ne réussit à arrêter 
de nouveau le travail que pendant 3 heures, et, qu'à 1 1 heures, 
ce travail reprit spontanément et naturellement jusqu'à l'ex- 
pulsion définitive qui eut lieu absolument sans souffrance, sans 
un cri, sans une seule contracture de la face chez l'accouchée 
chez laquelle la suggestion, impuissante à arrêter l'accouche- 
ment arrivé à sa dernière période, conserva néanmoins assez 
de force pour que la malade restât impassible pendant les dou- 
leurs concassantes, pour m'exprimer comme le faisait Baude- 
locque. 

Une fois le fœtus sorti, la malade fut réveillée, et, comme 
lorsqu'on endort avec le chloroforme, elle ne se rendit pas 
compte qu'elle était accouchée. 

Cette opération eut lieu en présence de MM. les docteurs 
Livon, Audiffant et Rubinot et de Mesdames les sages-femmes 
Deleuil, Rissot, Pierre et Massot. 

Tels sont. Messieurs, les faitsqueje voulais vous soumettre. 

Permettez-moi, en terminant, d'émettre le vœu que notre pr é- 
sident, M. Dumontpallier, si compétent en ces matières, nomme 
une commission chargée de vérifier s'il est vrai que la fascina* 
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lion ou le choréoptisme réussisse chez des femmes 
non hystériques, et s'il est démontré que les fâcheuses influen- 
ces de l'hypnotisme sont évitées par l'action des miroirs, enfin 
quel est le degré de confiance que le praticien peut avoir dans 
cette nouvelle méthode. 



Discussion. — M. Charpektier. Je ne conteste pas la réa- 
lité des faits cités par M . Verrier, mais l'hypnotisme sera tou- 
jours une question d'exception dans les accouchements; il faut, 
en effet, d'abord, que la femme soit hypnotisable - ensuite, il 
faut que le médecin soit en état de pratiquer l'hypnotisation. 
Mais je proteste contre l'idée que l'hypnotisme pourra rempla- 
cer le chloroforme dans les accouchements ; ce sera toujours 
une exception, une curiosité scientifique et un moyen peu pra- 
tique. 

M. Vehrier. — Je crois que M. Charpentier n'a pas bien saisi 
ma pensée, je ne tranche pas la question, c'est une simple pro- 
position que j'émets, et c'est pourquoi je demande la nomina- 
tion d'une commission pour décider cette question. Il y a, 
d'autre part, un effet d'entraînement du sujet au moyen des mi- 
roirs ; le médecin n'est pour rien dans cette action. 

M. BuDiN. — Je ne vois pas !a nécessité dénommer une com- 
mission. M. Verrier a cité tout à l'heure mon nom et mon servi- 
ce ; en effet, M . Luys, mon collègue à la Charité, m'a demandé 
si je ne pourrais pas prendre dans mon service des femmes hys- 
tériques enceintes venant du sien pour expérimenter cette mé- 
thode ; je me suis empressé de mettre à sa disposition quelques 
chambres d'isolement, mais je ne reçois que des femmes en' 
travail ; une de ces malades fut amenée pendant la visite dans 
mon service ; on me prévint, mais quand j'arrivai auprès d'elle, 
elle venait d'accoucher ; je n'ai rien vu, je ne peux donc rien 
dire. La question "proposée par M. Verrier sera décidée à 
la longue, je crois qu'il vaut mieux attendre et laisser les faits 
parler d'eux-mêmes ; c'est pourquoi je crois inutile de nommer 
une commission à cet effet. 

M, Pajot. — Pourquoi, en effet, nommer une commission ? 
elle ne se réunira pas : on en a nommé une pour la question 
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du chloroforme, elle ne se réunît pas ; il en serait de même de 
celle-ci. 

M. DuHONTPALLiER. — Cela n'engagea rien de la nommer, 
elle peut toujours être utile à un moment donné. Notre opi- 
nion à tous, c'est évident, est à peu prés faite sur ce sujet ; je 
crois cependant qu'il y a là quelque chose à étudier ; l'hypno- 
tisme peut être utile. Je proposerais de réunir à cet etfet MM . 
Verrier, Budin et Porak, auxquels je m'adjoindrais volon- 
tiers. 

M. Porak. — M. Budin pourrait nous faire prévenir lorsqu'il 
se présente un cas dans son service, et nous nous y transporte- 
rions. 

M. Budin. — Je le ferai avec plaisir, mais ai je n'ai pu arriver 
moi-même à temps pour assister à l'accouchement, ce sera bien 
difficile de faire prévenir d'autres personnes. Je n'accepte pour 
ce sujet que des femmes eu travail. 



De l'effet thermo -chimique des eatix minérales soUa- 
reuses sur la périmétrite et la paramôtrite chro- 
iilq[ue, parle D^Sabail, médecin consultant à Saint-Sauveur 
{ H autes-Py ré nées). 

Tant quelesaSectionsde l'utérus et des annexes ne sont pas 
sorties du cadre exclusivement médical, les études anatomo- 
pathologiques de ces organes, reposant principalement sur des 
autopsies, ont été forcément imparfaites. De là une classification 
défectueuse des affections de l'appareil utéro-ovarien. Delà aussi 
une terminologie confuse. 

Il n'en est plus ainsi depuis que, grâce au perfectionnement 
des procédés d'antisepsie, la main du chirurgien peut fouiller 
impunément les viscères abdominaux et pelvieno. Des pièces 
fraîches, vivantes en quelque sorte, provenant d'opérations très 
multipliées, ont permis de surprendre sur le fait l'évolution des 
lésions, d'acquérir des notions exactes sur leur nature, leur dé- 
but, leur siège et leur mécanisme. Une terminologie plus détail- 
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lée et plus précise à la fois rallie tous les suffrages. Sous l'an- 
cienne rubrique de métropéritonite ou pelvi-métrite ou encore 
de périmétrite par exemple, on comprend la série des lésions 
infiammatoires qui intéressent les trompes, les ovaires et le pé- 
ritoine pelvien ; c'est-à-dire la salpingite, l'ovarite, isolées ou 
combinées (salpingo-ovarite) et la péri-ovaro-salpingite ou pé- 
ritonite du bassin. 

Dissociées, ce sont des lésions d'organes localisées en quelque 
sorte. Envisagées au point de vue de t'étiologie, c'est une traînée 
inilammatoire, une succession de lésions parties de l'utérus pour 
aboutir au péritoine. 

En regard de ce groupe bien lié nous avons d'autres rubri- 
qu^jtellesque : cellulite pelvienne, phlegmon péri-utérin, phleg- 
mon des ligaments larges, lymphangite, etc., ayant pour objet de 
désigner l'inflammation des tissus sous-sércux. Or ce tissu est 
groupé autour de l'utérus dans l'ordre suivant : 

i' en avant ; cloison vésico-utérîne. 

2" en arrière ; repli de Douglas avec ligaments utéro-sacrés. 

3° sur les côtés de bas en haut : base du ligament large, bords 
du ligament large, tissu cellulaire sous-séreux de la trompe ; 
tissu cellulaire sous-séreux disséminé autour de l'ovaire ; hile de 
l'ovaire et ligament de l'ovaire. 

En un mot, tissuj sous-séreux anatomiquement constitués 
par le tissu conjonctif, le tissu musculaire (ligaments), les veines, 
les artères et les lymphatiques (troncs, plexus et réseaux). — Ce 
tissu est continu partout et a reçu le nom de paramétrium. Il 
vaudrait mieux réserver le nomdç paramétrite çout les lésions 
voisines de l'utérus, de para-salpingite et para-ovante pourles 
lésions voisines de la trompe et de l'ovaire. 

Enfin le paremétrium se continue avec le tissu sous-sé^eux 
pariétal du bassin, du rectum, du mésentère, etc. 

Cette division étant établie, unevue simple permet de con- 
cevoir deux modalités cliniques de l'inflammation dans lebas- 
sin : 

i' une voie muqueuse superficielle de propagation interne 
par continuité d'épithélium. 

i" une voie interstitielle profonde de propagation à travers le 
stroma des organes par l'iniermédlaire des systèmes vasculai- 
res (veines et lymphatiques). 
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La voie muqueuse suppose simplement l'infection de l'épi- 

thélium, 

La voie profonde suppose la pénétration des germes infectieux 
au-dessous de l'épithélium par voie de propagation de proche 
en proche ou par le mécanisme d'une brèche dans les tissus, à 
savoir un traumatisme, une déchirure, une plaie, etc. 

Nous laissons de côté les formes aiguës de l'inflammation du 
bassin (blennorrhagie, septicémie, phlébite, lymphangite, etc:), 
qui sont une contre-indication au traitement thermal. 

Nous voulons seulement considérer les lésions permanentes, 
c'est-à-dire les cantonnements persistants des germes infectieux 
soit dans les épiihéliums (périmétrite chronique), soit dans les 
couches sous-séreuses (paraméirîte, para-salpingite, para-ova- 
rite chroniques). 

Périmétrite. — Voyons les lésions épithéliales permanentes. 
Elles se résument en un seul fait, le catarrhe chronique. Enu- 
mérons le catarrhe utérin, le catarrhe tubaire et, si l'identifica- 
tion de l'épithélium qui revêt l'ovaire, cellules cylindriques dé- 
rivées de l'épithélium germinadf, avec les épithéliums de l'u- 
térus et de la trompe est poussée jusqu'au bouc, catarrhe ova- 
rt^ue. Ce qui revient à dire que l'ovaire peut Être considéré 
comme étant revfitu d'une muqueuse qui se continue avec celle 
de la trompe et de l'utérus. Ce qui distingue, en effet, les cellu- 
les cylindriques des follicules ovariques des cellules épithéliales 
de la muqueuse utéro-tubaire, c'est l'absence des cils. Or Wal- 
deyer a démontré que les cils existent sur le revêtement épithé- 
lial de l'ovaire du kanguroo (i)- I^onc notre conception d'une 
muqueuse utéro*tubo-ovarique n'a rien d'exagéré. 

Paramétrite. — Considérons maintenant les lésions cellulo- 
vasculaires permanentes. C'est la paramétrite considérée dans 
ses lésions élémentaires : la phlébite chronique, la lymphangite 
chronique avec exsudât autour des veines et des lymphatiques, 
etc.; l'hyperplasîe du tissu conjonciif du paramétrium, l'épaïs- 
BÎssement et l'infiltration de sa gangue musculaire, etc., lésions 
qui ne sont pas résorbées. 

i) Ces idées sont puU^es dias rËnselgnement dt M, la D* Doléfisi 
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En un mol, l!étude clinique des maladies inflammatoires chro- 
niques de l'appareil génital de la femme nous met en présence 
de deux lésions bien nettes et bien différentes : 
' 1° Lésions épiitiéliales des muqueuses. 

2" Lésions essudatives qui ne . tendent pas à la résolution, 
c'est-à-dire à. la résorption des processus endo ou péri-vascu- 
laîres. 

Médication thermo-minérale. 

Il va de soi que les eaux sulfureuses, avant tout excitantes 
au point d'être susceptibles de provoquer la fièvre, ne peuvent 
âtre que nuisibles dans la forme aiguë d'une des lésions précé- 
dentes quelconque. Elles ne sauraient non plus convenir dans 
les formes subaiguës, caractérisées par des récidives fréquentes ; . 
car les récidives impliquent qu'il y a encore du pus quelque 
part. Risquer de mettre ces foyers infectieux en activité serait 
une grave imprudence. Depuis 7 années que nous dirigeons le 
traitement thermal à Saint-Sauveur les faits de ce genre se sont 
plusieurs fois présentés à notre observation. Ce n'est pas à dire 
que les guérisons dans ces cas soient impossibles. On peut les 
tenter avec fruit chez des sujets mous, lymphatiques, à réactions 
lentes. Mais il faut considérer ces faits comme des exceptions 
et établir comme règle que les affections trop récentes sont une 
contre-indication à La cure thermale sulfureuse. 

Nous ne voulons donc parler ici que des aflections essentiel- 
lement chroniques, dans lesquelles les microbes ont perdu 
toute virulence ou ont disparu, laissant après eux des tissus 
affaiblis ou encombrés, en tout cas impropres à remplir leurs 
fonctions physiologiques. Les lésions épithéliales torpides 
jendo-salpingite chronique, ovarite superficielle) ; les exsudats 
parenchymateux pseudo-organisés (salpingite, ovarite isolées, 
salpingo-ovarite chroniques) ; les adhérences, les masses fibri- 
neuses, les brides, les cicatrices, etc.. (péri-ovario-salpingîte 
chronique) ; les lésions chroniques de la paramétrite (phlébite, 
lympangite, avec exsudais péri-vasculaîres, hyperplasie con- 
jonctive, infiltration du tissu musculaire, etc.), tels sont les 
cas qui ressortissent merveilleusement à la cure thermo-mi-, 
nérale. 

Ces résultats sont si importants qu'il nous paraît y aVoir 
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intérêt à en chercher l'explication. On est assez généraletnent 
disposé à attribuer aux conditions nouvelles d'hygiène, de cli- 
mat, de repos physique et moral, au mode d'emploi des eaux, 
la part prépondérante dans la cure. Ces conditions sont d'excel- 
lents auxiliaires, mais seulement des auxiliaires. A notre avis le 
mérite de l'action dans la cure thermo-minérale revient à l'élé- 
ment minéralisateur principal d'abord et au degré d'élévation 
delà température ensuite. Autrement dit, nous considérons aux 
eaux thermo-minérales, deux actions différentes, l'une repré- 
sentée par le principe actif, le soufre, puisqu'il s'agit ici d'eaux 
sulfureuses, l'autre, thermique, représentée par l'excitation phy- 
siologique produite par le bain chaud ou tempéré sur la circu- 
lation périphérique. C'est de la combinaison de ces deux élé- 
ments d'ailleurs que naissent les propriétés spéciales de chaque 
source en particulier. 

L'action chimique du soufre sur les épithéliums a été démon- 
trée par Bouchardat. Tout le monde connaît son expérience. 
Les sujets soumis au traitement sulfureux exhalaient sur une 
plaque de plomb, qui était Immédiatement noircie. Plus récem- 
ment M. Bergeron, de Lyon, a rendu plus évidente encore l'é- 
limination de l'hydrogène sulfuré par les épithéliums pulmonai- 
res en instituant le traitement de Sa phtisie parles lavements ga- 
zeux. MM, Chantemesse, Frœntzel, Griffils,etc., ont fait parallè- 
lement des expériences analogues. Tous ces auteurs ont obtenu 
les mêmes résultats : diminution de la toux, modification de 
l'expectoration, retour de l'appétit, reprise de l'embonpoint et 
disparition de la fièvre. Tels ont été aussi les phénomènes 
d'amélioration observés par nous dans les expériences, que 
nous avons reprises avec les eaux de Saim-Sauveur en 1886 et 
1887. Ces expériences sont consignées dans un mémoire que 
nous avons publié en 1888(1). Rappelons aussi l'opinion deKOss 
qui, par ses expériences sur la résorption intestinale du soufre 
contenu dans la bile (3 grammes par 24 heures) a démontré l'im- 
portance de cette substance pour la reconstitution des épithé- 
liums. 

En présence de pareils résultats il nous paraît difficile de ne 

(1) Del'aciion des eaux sulfureuses en général et de Saint-Sauveur en 
particulier dans les affections utérines et péri- utérines. — Nouv. Arek. 
d'Obst. et Je Gynec. 18S9. 
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pas reconnaître à la médication sulfuretise une double action, 
antiseptique et réparatrice. Que si les bacilles tuberculeux ne 
sont pas détruits par l'hydrogène sulfuré, puisqu'on les retrouve 
dans les crachats des sujets en expérience, ils perdent en tout 
cas, sous son influence, leurs propriétés virulentes. Faut-il en 
déduire que la médication sulfureuse possède des effets stérili- 
sants ou neutralisants des alcaloïdes toxiques sécrétés parles 
microbes, ou bien qu'elle exerce sur la cellule une action modi- 
ficatrice assez puissante pour la mettre dans des conditions de 
résistance et de réparation suffisantes à lui permettre de domi- 
ner l'atteinte nocive-? 

Pourcequi nous concerne, nousattribuons volontiers à l'hydro- 
gène sulfuré un rôle antiseptique. Mais nous le considérons sur- 
tout comme un énergique modificateur du ferrain et nous enten- 
donspar terrain l'élémentcellulaireavecses conditions physiques, 
physiologiques ou morbides héréditaires, c'est-à-dire conditions 
vagues, mais néanmoins admises encore. Au surplus, sa diffu- 
sion rapide dans l'organisme par l'intermédiaire des vaisseaux 
{veines et lymphatiques), son mode d'élimination muqueuse, 
mis en regard du fonctionnement des cellules de la couche géné- 
ratrice des épitbélîums, nous font mieux concevoir comment 
s'opère la réparation par des cellules saines, vivifiées, venant dé- 
sormais remplacer les couches superficielles des épithéliums 
caducs et contaminés. Et si nous voulions résumer d'un mot 
lés conséquences des propriétés vivifiantes et réparatrices de 
l'hydrogène sulfuré nous pourrions dire que la médication sul- 
fureuse se place en tête des médications favorables au phagocy- 
tisme, en d'autres termes,à la résistance de la cellule contre l'in- 
fection microbienne. Nous n'insisterons pas autrement. D'ail- 
leurs, les faits constatés par nous parlent d'eux-mÉmes. 

Mais il nous fallait, à l'aide de la pathologie moderne, expli- 
quer que les eaux thermales sulfureuses doivent en majeure 
partie à l'action chimique du soufre les actes réparateurs que 
nous constatons dans la cure des affections chroniques des 
muqueuses. 

Si maintenant nous considérons comment peut s'opérer la 
résolution des exsudais interstitiels fibrineux ou pseudo-orga- 
nisés, (hyperplasie, sclérose, adhérences, brides, masses fibrï- 
neuses etc.), nous voyons que la nature y a pourvu en animant 
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les organes contenus dans le bassin d'un mouvement continu 
péristaltique et antipéristaltique comparable à l'oscillation con- 
tinue des flots d'une mer calme. Ce mouvement par ses effets 
mécaniques concourt à l'élongatton des néo-membranes et à l'a- 
mincissement des adhérences. 11 agit aussi à la façon du mas- 
sage sur les exsudais interstitiels. Mais seuls les effons de la 
nature seraient souvent impuissants si on ne faisait intervenir 
un traitement d'activité et d'entraînement des diverses fonctions 
physiologiques. C'est à ce desideratum que répondent les bains 
thermo- sulfureux. Par la chaleur combinée au principe sulfu- 
reux, ils exercent sur la circulation générale une action exci- 
tante énergique à la faveur de laquelle se produisent les échan- 
ges organiques et la résolution des produits morbides. L'excita- 
tion produite est toujours en raison directe de l'élévation de 
ces deux éléments. Les bains très chauds, qui ont des tendances 
à dépasser de beaucoup les limites de l'e^^citation physiologique 
et à produire une fièvre violente ne peuvent guère convenir 
qu'aux lésions delà scrofule et du rhumatisme, où le coup de 
fouet est nécessaire. Les bains tempérés au contraire, mais assez 
fortement minéralisés, comme ceux de Saint-Sauveur, suscep- 
tibles de produire une fièvre toujours très modérée, réalisent 
les plus heureuses conditions pour le succès de la cure thermo- 
sulfureuse des sujets névropathes et dégénérés, qui suppor- 
tent mal les fortes excitations. Par exemple,si Barègeset Salies- 
de-Béarn, dont les eaux sont très excitantes, conviennent aux 
lymphatiques et aux scrofuleux, Saint-Sauveur est indiqué pour 
les névropathes et les tempéraments excitables. 

En résumé nous croyons que le bain sulfureux, par sa double 
action chimique et thermique suffit à la cure des exsudais pel- 
viens. Les conditions de milieu, d'hygiène et de repos consti- 
tuent un avantage pour l'amélioration de l'état général. Quant 
aux pratiques accessoires telles que douches vaginales et recta- 
les ascendantes, qui ont pour but de renforcer les effets exci- 
tants du bain, d'agir mécaniquement sur les lésions ou de pro- 
duire des effets perturbateurs sur le système nerveux, elles 
nous ont paru plus souvent nuisibles qu'utiles. Nous n'em- 
ployons ces moyens que dans des cas très rares et bien détermi- 
nés. Le bain vaginal sans spéculum, suffisamment prolongé, 
nous a paru offrir des garanties plus sérieuses 
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Nous faisons aussi des réserves contre l'emploi régulier de la 
douche générale sulfureuse ou non, car nous considérons 
comme très fâcheuse la tendance qu'on a actuellement de trans- 
former les établissements thermaux en établissements d'hydro- 
thérapie. Toutes ces pratiques violentes ont généralement pour 
résultat de surmener les malades et de contrarier souvent les 
bons effets de la balnéation. 

Suivent 4 observations, deux que nous devons à l'obligeance 
de M. le D' Doléris, deux qui nous sont personnelles et qui 
sont la constatation des faits que nous avons essayé d'expli- 
quer. 

Observation I. 
(Communiquée par le D' Doléris.) 

Madame Gr. m'est adressée à Saint-Sauveur par le D' Loréite. 
Madame G. est âgée de lî ans. Rien de particulier à relever dans les 
antécédents héréditaires ou personnels. 

Mme Cr. est atteinte d'une affection utérine d'origine puerpérale 
datant de 3 ans, passée depuis longtemps à l'état chronique, mais 
sujette à des exacerbations assez fréquentes. Dès son arrivée à Saint- 
Sauveur Mme Cr. ne jugea pas nécessaire d'avoir recours à mes 
conseils et commença la cure thermale. C'était la première fois 
qu'elle s'adressait à la halnéation sulfureuse et, comme toutes les 
personnes inexpérimentées, elle fit usage avec excès des bains et des 
douches, mais après 4 jours une violente douleur la força de s'aliter. 
Je fus appelé. Le ventre était ballonné et douloureux, le faciès coloré, 
le pouls rapide, la température élevée. Etat nauséeux et douleur yïve 
dans la région pelvi-abdominale. Le toucher révèle la présence d'une 
masse inflammatoire douloureuse remplissant les culs-de-sac au 
centre de laquelle l'utérus est maintenu immobile. Cette masse est 
très sensible et pulsaltile. Son développement est récent. Un traite- 
ment de huit jours, consistant en repos au lit, vésicatoire, traitement 
antiphlogistique généra!, fit disparaître l'état aigu. Le séjour de 
Madame Cr. à Saint-Sauveur se prolongea pendant un mois et demi. 
Elle ne reprit l'usage des eaux qu'au douzième jour après les débuts 
de l'état aigu. Je supprimai les douches qui, dans l'espèce, m'avaient 
paru l'élément à incriminer. Rien de fâcheux ne survint et je dois 
dire qu'à ta fin de la saison tes annexes, que j'avais reconnues mala- 
des à différentes reprises au cours du traitement, avaient bénéficié 
d'une amélioration sensible, au point que depuis [la cure de Saim- 
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Sauveur, bien que j'aie revu Madame Cr. de temps à autre jusqu'en 
18S7, je n'ai relevé aucune réapparition de l'e^tsudat vers le bassin. 

Observation II. 
(Communiquée par M. le Dr Doléris.) 

Madame Ce. m'est adressée à Saint~Sauveur par te D' André 
Boursier, le 34 juillet 1881, avec les renseignements suivants écrits 
de la main de M. le D' Boursier : 

» Sensible amélioration dans les phénomènes généraux ; système 
nerveux plus calme, phénomènes hystéralgiques moins accentués. 
Depuis 2 mois une seule crise nerveuse par mois et encore au mo- 
ment de s règles. Règles toujours très douloureuses, précédées et suivies 
de violentes coliques internes, aboutissant toujours à une ou plu- 
sieurs crises nerveuses. Cet état douloureux paraît tenir à une métrite 
exfoliatrice très tenace, très peu modifiée par 2 cautérisations intra- 
utérines (une au perchlorure de fer, une au nitrate d'argent). Utérus 
toujours volumineux, peu mobile, col cicatriciel. Périmétrite sensi- 
blement diminuée du moins au niveau du cul-de-sac gauche qui 
semble plus souple et plus dégagé. Fosse iliaque gauche moins em- 
pâtée aussi. Depuis quelques mois il s'est développé un noyau dou- 
loureux gros comme une aveline, à la partie médiane et moyenne de 
la cloison recto- vaginale, qui tient peut-être à un léger adéno-phleg- 
mon. Il tend du reste à rétrograder depuis près d'un mois. La posi- 
tion assise est toujours très douloureuse, parfois impossible. La 
marche est impossible. > 

Cette malade présente l'histoire la plus limpide qu'on puisse dési- 
rer d'une contagion blenoorrhagique communiquée par le mari, dont 
les aveux, du reste, ne laissent aucun doute. Il y a même à relever 
une particularité intéressante de nature à confirmer l'origine de la 
contagion. A la suite de l'état de métrite et de métro-péritonite aigufi 
qui marqua le début de l'affectiou virulente, la guérison a été obte- 
nue plusieurs fois, du moins en apparence ; et les récidives ont tou- 
jours succédé à la suite de la reprise des rapports avec le mari, qui 
n'avait pas cessé de garder sa goutte militaire. 

Au moment où je vois Mme Ce., Je constate, ainsi que cela est écrit 
par M. le D'' André Boursier, un état pathologique ancien du col 
utérin avec des exsudats pelviens encapsulant et fixant les annexes 
des deux côtés. Douleurs abdominales très vives ; menstruation 
très pénible, état hystériforme amené à la longue par la répétition 
des souffrances paroxystiques de l'ovaire ; impossibilité de la mar- 
che. 
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Madame Ce., après une première cure d'un mois à Saint- Sauveur, 
a pu se remettre à marcher. L'état général s'est sensiblement amé- 
lioré. Les exsudais ainsi que les sécrétions ont aussi paru dimi- 
nuer. 

Une deuxième saison a complété l'œuvre de la première cure. Les 
exsudais ont complètement disparu. Madame C. est guérie. 

Observation III, 
Métro péritonite. Paramétrite. 

Madame Crab m'a été adressée à Saint-Sauveur le t5 juin 1867, 
parle D' Salles, de Tarbes. 

Voici l'histoire de cette malade. Antécédents héréditaires et per- 
sonnels sans particularité intéressanie. Réglée à ta ans avec dou- 
leurs. Mariéeà igans. Peu de temps après, règles très douloureuses ; 
sécrétion m uco -purulente utero -vaginale ; névralgie lombo-abdo- 
minale gauche ; deux saisons à 5agnères-de-Bigorre n'amènent aucun 
résultat. 

Au mois de janvier i8J5, quand je la vois avec le D^ Salles, mada- 
me Crab est âgée de 25 ans. Elle est désespérée par les crises dys- 
ménorrhéiques périodiques qui sont précédées et suivies de phé- 
nomènes hystériEormes d'une durée de 34 heures. Elle accuse une 
douleur fiïe dans le côté gauche. L'examen me fait reconnaître l'exis- 
tence d'une métrite du corps de l'utérus avec augmentation de vo- 
lume de la trompe et de l'ovaire gauches très sensibles au toucher. 
L'ovaire droit paraît sain ; mais le doigt perçoit de bas en haut dans 
le cul-de-sac droit comme des cordes arrondies qui me paraissent 
être des traînées de lymphangite. 

Je conseille la dilatation prolongée de l'utérus avec des laminaires, 
ainsi que le drainage utérin. Bien que pratiquée avec toutes les 
précautions antiseptiques, la dilatation réveille, au bout de 3 jours, 
des foyers infectieux et nous assistons au développement d'une mé- 
tro-péritonite aigUe. Madame Crab reste alitée pendant dix-huit 
mois ; son affection a subi des exacerbations chaque fois qu'elle a 
tenté de se lever. 

Au bout de ce temps elle vient me trouver à Saint- Sauveur. Je 
constate une augmentation sensible de l'utérus (9 centimètres à l'hys- 
téromètrej, avec immobilité complète de l'organe et déviation à gau- 
che. Le cu!-de-sac gauche est rempli de tumeurs dures, irrégulières, 
delà grosseur d'une noix; une de ces tumeurs située sur le bord 
postérieur du ligament large etfaisant saillie vers la cavité de Dou- 
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glas parait Stre de la grosseur d'un petit œuf de poule. Ces tumeurs 
sont peu sensibles au touclier et sont très bien senties par la main 
abdominale. Il s'agit évidemment d'exsudats fibrineux de la péri- 
ovaro-salpingiie, qui englobent la trompe et l'ovaire gauche au point 
de les rendre inaccessibles au toucher. 

Du côté droit l'ovaire est normal ; mais il existe de petits noyaux 
disséminés sur la base du ligament large et un peu en arrière vers 
la cloison recto-vaginale. Ce sont des eisudats de la lymphangite ou 
paramétrite. De ce même côté ta région abdominale est d'une sensibi- 
lité exquise et supporte difficilement le toucher. 

Chaque période menstruelle est marquée par des douleurs paroxys- 
tiques. Iln'yaplcs de sécrétions morbides de l'utérus. Amaigrisse- 
ment général manifeste, réflexes gastriques, inappétence très accen- 
tuée, impossibilité de la marche et de la station debout. 

i6 juin 1887, — Madame Crab est soumise aux bains de Saint-Sau- 
veur uniquement. Pendant toute la durée de l'immersion un bain 
vaginal sans spéculum est pris à l'aide d'une simple poche en caout- 
chouc élevée de 1 5 centimètres au-dessus de la baignoire. 

Le 3o juin les réflexes gastriques s'atténuent ; l'appétit revient, 
le ventre est plus souple ; la station debout est supportée pendant 
quelques minutes. 

Le 3o juillet, après 44 bains pris sans interruption, l'amélioration 
est manifeste dans l'état général et dans l'état local . Les exsudats du 
côté gauche sont diminués de volume (d'un tiers à peu près], légère* 
ment ramollis ; toute sensibilité au toucher et au palper a disparu ; 
l'utérus acquiert une certaine mobilité. Du côté droit la paramétrite 
a disparu . La marche est possible sans appui pendant une dizaine de 



2* saison en mai 18B8. Durée 3o jours. Cette fois, madame Crab 
est venue à Saint-Sauveur dans des conditions bien meilleures. Les 
exsudats ne fournissent plus que des masses confuses ; la marche 
sans fatigue est possible pendant ] heure. Etat général satisfaisant. 
Le résultat de la saison est excellent. Madame Crab, comme la i» 
fois, s'est bornée aux bains quotidiens. 

3e saison en septembre 1888. Durée 20 jours. Il ne reste plus à 
son arrivée que de l'empâtement dans le cul-de-sac gauche. La 
trompe et l'ovaire sont facilement sentis, augmentés de volume et non 
douloureux. J'ajoute au traitement thermal des douches générales 
très courtes. Madame Crab quitte Saint-Sauveur en parfait état de 
santé, n'éprouvant plus aucune gêne dans la marche. Elle reprend 
ses occupations habituelles et aujourd'hui, 3o décembre 1889, elle 
peut être considérée comme absolument guérie. 
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Obsebvatiom IV. 

Madame de Jau, 29 aas, m'est adressée le 7 juillet, par M. le pro- 
fesseur Lefour, de Bordeaux. 

Lorsqu'elle a eu recours aus soins de M. le D' Lefour, cette dame 
était atteinte de métrîte cervicale chronique avec ectropîon des lè- 
vres et lésion concomitante des annexes gauches (salpingo-ovarite). 
Souffrances vives dans le baa-vencre, écoulement muco-purulent, 
coastipaiion opiniâtre, marche impossible ; réfleïes gastriques. 
Telle était la situation de madame de Jau. M. le D'' Lefour pratique 
le curage et restaure la statique du col par un Emmet. Les suites 
sont excellentes. Tousles symptômes disparaissent, sauf la possibilité 
de la marche sans fatigue immédiate. 

Au moment où j'examine madame de Jau, je constate que la mé- 
tritea disparu, le col est parfaitement restauré ; dans le cul-de-sac 
gauche je sens la trompe et l'ovaire légèrement augmentés de volu- 
me, sensibles h la pression qui réveille des douleurs s'irradiani dans 
le membre gauche, 11 y a un peu d'oedème dans la même région. 

Mme de Jau est d'un tempérament mou, fortement pourvue de 
tissu adipeux. M. le D' Lefour était sur le point de l'adresser à Sa- 
Ues-de-Béarn lorsque j'eus l'occasion de discuter l'opportunité de 
Saint-Sauveur. 

Après sS bains et quelques douches, madame de Jau a quitté la 
station absolument modi&ée au point de vue local et général. Elle a 
miaigri et a pu entreprendre sans fatigue des promenades de une â 
deux lieues. 



DiBcuBSion. — M. Doléris. — J'ai exercé à Saint-Sau- 
veur pendant trois ans ; je dois convenir que la plupart des af- 
fections, dont il est ici question, résistent à l'effet des eaux, mais 
si l'on considère les lésions chroniques, pour lesquelles on ne 
peut qu'extirper, les eaux sulfureuses pourront avoir leur maxi- 
mum d'efficacité. Dans ce sens, j'apporte une certaine partd'af- 
firmation à ce qu'a dit M. Sabail, J'ai, d'autre part, vu des ca- 
tarrhes, produits sous l'influence d'une diathèse, bien guérir par 
les eauxsulfureuses minérales. Ilfautsavoîr gré à l'auteur d'a- 
voir montré la petite part d'efâcacité qu'ont ces eaux dans cer- 
tains cas. 
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M. le D' Balzer lit, à l'appui de sa candidature, un mémoire 
« surl'eiiiploi du rétinol et de la colophane dans le traitement de 
la vaginite >, 

Un rapport sera fait sur ce travail. M. Bonnaire est nommé 
rapporteur. 

M. le D' Advawi lit nn travail du Pr. Treub, à l'appui de la 
Candidature de celui-ci, et intitulé: a Traitement du pédicule 
dans l'hystérectomie abdominale ». — Un rapport sera fait sur 
ce mémoire. M. Terrillon est nommé rapponeur. 



M. le D' AvRARD. — Rapport sur plusieurs mâmolres 
du D' Dumas, de Ledlgnan. 

M. le X)' Dumas, de Ledlgnan (Gard), pose sa candida- 
ture à la place de membre correspondant de la Société. A cet 
eSet, il nous a adressé ses publications antérieures, au nombre 
de six, plus un travail manuscrit. 

Parmi ces publications, trois traitent de sujets qui sortent du 
cadre de nos travaux ordinaires ; aussi me contenterai-je de les 
signaler. Ce sont : i" contribution à l'étude des effets nocifs 
du tabac ; — 2i> quintes et toux convulslves par suite du spasme 
laryngien ; — 3" essai sur l'étiolcgie et la pathogônie de la pa- 
cbyméningite et de l'hémorrhagle méningée chez les jeunes 
enfants. 

Ala dernière séance de la Société, notre honorable secrétaire 
général a donné lecture du travail manuscrit duD' Dumas inti- 
tulé : a Du Diagnostic de la grossesse ; signe précoce de certi- 
tude chez les primipares et chez la plupart des nuUipares £n 
deJiors de l'allaitement . > 

Le signe auquel a recours le D' Dumas pour établir le dia- 
gnostic de grossesse est le suivant ; il prend une petite ven- 
touse surmontée d'une pompe aspirante : c'est la ventouse dite 
tife-lait ; il la place sur le mamelon, fait le vide et s'il voit alors 
apparaître à l'ouverture de chaque canal sécréteur une goutte de 
sérosité, il affirme l'état de plénitude de l'utérus, surtout s'il 
s'agit d'une primipare. SI la femme, bien que déjà mère, n'al- 

II 
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laite plus, et cela depuis 3 mois au moins, la grossesse est infi- 
niment probable si on voit apparaître à la surface du mamelon 
soit delà sérosité pure, soit des gouttes formées par de la sé- 
rosité et par du lait, mais sans que ces deux liquides aient de la 
tendance à se mêler. 

Chez la nourrice, le procédé ne peut être appliqué. 

Si l'avenir venait confirmer la découverte faite par notre coti- 
frère, ce serait un véritable service rendu à l'accoucheur, inca- 
pable actuellement d'affirmer l'existence d'une grossesse au dé- 
but. II nous faut en effet attendre le quatrième mois pour perce- 
voir les bruits du cœur foetal et affirmer l'existence de la concep- 
tion. 

Or, notre confrère prétend que dans la très grande majorité 
des cas on peut, un mois ou un mois et demi après la concep- 
tion, constater l'existence de la sérosité au niveau du mame- 
lon. 

II va même plus loin et cite le cas d'une jeune femme chez la- 
quelle, 1 8 jours après la consommation du mariage, et 25 jours 
après les règles, grâce à l'existence de la sérosité, il put annon- 
cer l'état de plénitude de l'utérus. L'avenir vint lui donner rai- 
son. 

Le second travail du D'' Dumas intitulé : f De l'enchatonne- 
ment partiel du foetus », a trait à un cas observé par l'auteur, et 
dans lequel, l'enfant se présentant par l'épaule, l'utérus formait 
comme un anneau autourdu flanc du fœtus qu'il divisaiten deux 
panies : la tfite au-dessous de l'anneau et l'extrémité pelvienne 
au-dessus. 

Si l'enchatonnement partiel ou total du placenta est encore 
assez fréquent, l'enchatonnement du fœtus est au contraire un 
fait rare, car le plus souvent l'utérus tétanisé s'applique d'une 
façon aussi exacte que possible sur le fœtus qu'il comprime de 
toute part:. C'est précisément en raison de la rareté du fait que 
l'observation du D' Dumas, suivie de celle du D' Gerbaud, 
agrégé à la faculté de Montpellier, mérite d'appeler l'atten- 
tion. 

Je ne dirai que quelques mots delà brochure intitulée : « Nou- 
velles applications du vide parla ventouse emménagogue, » 
L'auteur propose de l'employer dans les casde suppression,d'ar- 
rfit brusque des règles, et même dans les accouchements labo- 
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rieux pour abréger la durée du travail ou du moins de la période 
de dilatation. 

Enfin, dans le dernier travail qu'il me reste à signaler, l'au- 
teur s'occupe du seigle ergoté considéré comme excitant des con- 
tractions utérines pendant l'accouchement et l'avortcment. 

L'auteur se montre partisan de l'administration de ce médica- 
ment dans l'avortement si l'embryon n'a pas été expulsé : mais 
il le proscrit d'une manière absolue quand il ne reste plus dans 
l'utérus que l 'arrière- faix ou des caillots. 

Dans l'accouchement, s'il y a inertie, il ne craint pas de le 
donner si en même temps que le col est tout à fait et presque 
tout à fait dilaté, le bassin est bien conformé, la présentation et 
la position bonnes. Mais ici, comme dans l'avortement, il le 
proscrit absolument dès que le fœtus a été expulsé et tant que la 
délivrance n'est pas achevée, car alors on pourrait s'exposer à 
voir l'arrière-faix emprisonné dans la matrice. 

Si le seigle ergoté ne pouvait et ne devait être toujours donné 
que par des personnes ayant une grande pratique des accouche- 
ments, on pourrait peut-être admettre l'opinion émise par no- 
tre confrère, car en tenant compte des indications qu'il fournit, 
l'administration du seigle pendant l'accouchement peut deve- 
nir moins dangereuse. Maïs je craindrais qu'en vulgarisant ce 
procédé, on s'exposât à voir se produire fréquemment ces acci- 
dents auxquels a assisté bien probablement chacun de nous, et 
qui étaient dus à l'administration intempestive du médicament 
en question. 

Je crois qu'il est préférable, autant pour éviter des accidents 
que pour permettre, à un moment donné, en cas de dystocie, 
une intervention facile, de graver dans l'esprit des jeunes con- 
frères, encore peu habitués aux accouchements, et surtout dans 
celui des sages-femmes, l'aphorisme du professeur Pajot : tant 
qu'il y a quelque chose dans l'utérus, que ce soit un fœtus, un 
placenta ou des caillots, ne jamais donner le seigle ergoté. 

Messieurs, je viens de vous faire connaître brièvement les 
travaux de notre honorable confrère, le D' Dumas. Je vous pro- 
pose de vouloir bien prendre en considération sa candidature 
au titre de membre correspondant de la Société. 
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Discussion. — M. MAyoïuER. — Je voudrais en quelques 
mots critiquer l'opinion de M. Dumas au sujet des phéoomË- 
. Des produits du cdté des seins, et dont II fait un signe de ceni- 
tude de la grossesse au début ; souvent, dans des cas de tu- 
meurs, on observe la même chose, c'est au contraire, un signe 
douteux. 
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Séance du 8 mat 1890. 

Présidence de M. le D' Dumontpallieh. 

Sommaire , — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite : Lettres des éditeurs du Practitionner 
et du Médical Journal. 

Correspondance imprimée : Union médicale, année 1890. — Nouvel- 
les Archives, numéros manquants. — Progrès médical, 1S90. — 
Gazette des hôpitaux de Toulouse, 2 numéros, — Annales de 
Gynécologie, février i8go. — Annales des maladies de l'oreille, du 
larynx, avril 1890, — Gazette de Gynécologie, 8 numéros, — Mé- 
moires de la Société de médecine de. Strasbourg, 1889. — Belgi- 
que ; Journal d'accouchement de Liège, 7 numéros, ■ — Gazette 
médicale de Liège, 7 numéros, — Scalpel, 2. numéros, — Bulletin 
de l'Académie royale de Belgique, n" 1 et 3, 1890. — Journal de 
médecine, de chirurgie et de pharmacologie de Bruxelles, 6 nu- 
méros, 1890. — Archives médicales belges, 3 numéros, 1890, — 
Italie : Annalidi Obstetricia e Gyoecologia, mars et avril 1890. — 
AuàaïQUB : American Journal of médical Sciences de Philadel- 
phie, avril 1890. — Gazette médicale de Montréal, février 1890. — 
Cincinnati Lancet and CUnic, 1890, 3 numéros. ~ American 
Practitionner, Louisville, avril 1890. — Journal of ihe American 
Association de Chicago, avril 1890. — Médical News, Philadelphie, 
avril 1890, — Angleterre ; Birmingham médical Review, mai 
1890, — British med, J,, avril et mai i8go, 3 numéros. — Alle- 
magne : Deutsche med. Zeitung, 24 mai 1890, — Autriche: 
Wiener medicinische Wochenschrift, 1890, n°" 14 à 18, — Bous- 
QUBT. — Opération césarienne, exposé historique du manuel 
opératoire, Marseille, 1890, 
Ordre du jour .-Présentation de pièces anatomiques. —M, Doléris: 
Fibrome utérin, — Discussion : MM. Guénîot, Doléris. — M, Pa- 
joT : Présentation d'un enfant ectromélien, — M, Budin : i ° Mons- 
tre anencéphale ; 2° Tumeur de fesse chez un enfant, extirpation, 
mon ; 3" Grossesse gémellaire, position des deux œufs. — Discus- 
sion : MM. Guénot, Pajot, Loviot, Budin, — M. Lovior : Faits 
cliniques : 1° Polype du rectum ; 2" Chute tardive du cordon 
ombilical ; 3° Multipare albuminurique ; 4° Ictère et grossesse, — 
M. Pajot dépose sur le bureau une observation du D"- Clopa- 
towski, de Bogota : Adhérence anormale du placenta. — Discus- 
sion : MM, Bonnaire, Pajot, Budin, Charpentier, Guénîot, Dolé- 
ris. — M, Bonnaire : Rapport sur le travail de M. Balzer: Trai- 
tement de la vaginite par le rétinol. — Discussion : MM. Charpen- 
tier, Rey. 

SOniBTÉODST.— 1890. 12 



ny Google 



122 SOCIÉTÉ OBSTÉTBICALE ET OTNÉCOLOaiQUE DE PARIS. 

M . le D' DoLÉRis présente à la Société un utérus renfer- 
mant un fibrome interstitiel qu'il avait constaté pendant 
la grossesse, et qu'il enleva avec l'utérus trois mois après l'ac- 
couchement. Il laissa le pédicule dans la plaie. L'intérêt princi- 
pal de cette pièce réside dans la différence d'aspect du tissu du 
fibrome qui est rougeâtre, d'avec celui du tissu utérin saîn, 
plus pâle. 

Discussion. — M. Gijéniot. — Il est certain que tous les^ 
corps fibreux ne subissent pas une égale modification dans la 
grossesse. Sur 19 cas, j'en ai observé un petit nombre seulement 
s'étant ramollis et modifiés. J'avais constaté ce fait devant la So- 
ciété de chirurgie. Tous ne subissent pas cette modification, et 
il ne faut pas s'en étonner; les corps jeunes ne sont pas modi- 
fiés, ce sont les fibromes déjà anciens qui se ramollissent 
dans la grossesse. Quant à l'aspect différent entre le tissu du 
fibrome et le tissu utérin, je crois qu'il peut être expliqué par 
l'involutioa plus tardive dans le fibrome que dans l'utérus lui- 
ihôme. 

M, DoLÉRis. — Tous les corps fibreux que j'ai rencontrés 
avaient été modifiés, c'est le seul que j'aie observé ainsi ; l'expli- 
cation de M. Guéniotest d'ailleurs très acceptable. 

M. le D^ Pajot présente un enfant âgé de quelques mois, du 
sexe masculin, bien portant et bien développé pouvant être rangé 
parmi lesmonstres eciroméliens. Il n'a en effet de normalement 
développé que le membre supérieur droit; quant au membre 
supérieur gauche, il n'est représenté que par le bras propre- 
ment' dit, sur le moignon duquel on distingue un vestige de 
doigt ; absence complète d'avant-bras et de main : quant aux 
membres inférieurs, ils manquent complètement ; à leur racine, 
on remarque seulement de petits vestiges de pieds. Les orga- 
nes génitaux sont normaux, à part cela que les testicules ne 
sont pas encore descendus dans les bourses. M. Pajot fait re- 
marquer que ce n'est point là un cas d'amputations spontanées, 
mais bien d'ectromélie, à cause des vestiges des extrémités 
des membres qu'on trouve sur le moignon ou à la racine de 
ceux-ci. 
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M, le D' BtJDiN. — Je présente à la Société une aquarelle et 
un dessin reproduisant un monstre tklipsencépbale né dans le 
service de la Charité, ainsi que le crâne qui a été disséqué et 
préparé. L'observation, qui nous aété remise par l'élève de ser- 
vice qui a fait l'accouchement, M. le D' Macianski, et par la 
sage-femme, Mlle Hénault, offre une particularité clinique inté- 
ressante, sur laquelle j'appellerai ensuite plus particulièrement 
l'attention de mes collègues. 

Observation. — Monstre peeud encéphale. Sympt^ 
mes pendant la grossesse et l'accouchement. Exa- 
men anatomique et histologique du monstre. — La 

nommée D , âgée de 3o ans, passementière, se présente à la 

consultation de la Charité, le i3 mars 1890. 

En présence du développement anormal de l'utérus, de la 
tension extrême des parois, qui sont autant de difficultés pour 
le palper, et d'autres symptômes sur lesquels nous reviendrons, 
M. Budin, qui l'examine, l'admet dans son service. 

Les antécédents héréditaires ne présentent rien de parti- 
culier. 

' Cette femme fut réglée pour la première fois à 14 ans, tou- 
jours abondamment et sans douleurs. Trois ans après, la partu- 
riente étant très anémique, la menstruation devient irrégullère, 
le sang est pâle. 

A 1 9 ans, elle se marie avec un teinturier, qui était syphiliti- 
que d'après les renseignements que nous donne la malade. 

Elle devient enceinte cinq mois après son mariage. Au cin- 
quième mois de la grossesse, elle fait unechute, et à partir de ce 
moment elle ne sent plus remuer son enfant. Dans le courant 
du 7' mois, accouchement d'un fœtus macéré. 
■ Vers le 12' jour des suites de couches, survient une phiegma- 
tîa alba dolens du membre inférieur gauche qui la retient 7 
semaines au lit. 

Six mois après, nouvelle grossesse sans complication; k j 
mois, accouchement de deux enfants morts depuis quelques 
jours. 

Quelque temps après cet accouchement (1882), la malade a 
une métrite. 

L'année suivante, elle divorce. 
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Depuis, en 1SS7 et 1888, deux avortements de 2 et 3 mois. 

La même année, elle redevient enceinte, et présente de l'œ- 
dème des membres inférieurs, de l'albuminurie et, au début du 
%* mois, une hémorrhagie due à l'Insertion vicieuse du pla- 
centa. Accouchement prématuré d'un enfant macéré. 

Grossesse actuelle. Les dernières règles datent du i5 juin, 
D. est donc enceinte de 8 mois j /z environ. Ëcoulemem sanguin 
peu abondant à trois reprises différentes dans le courant du 3' 
mois. Elle ne sent remuer son enfant que dans les premiers jours 
de janvier, c'est-à-dire à 6 mois passés, si Ton tient compte de 
l'apparition de ses dernières règles. 

Le palper, pratiqué par M. Budin, donne des résultats négatifs, 
l'utérus est très développé pour le terme de la grossesse, les 
parois sont extrêmement tendues, quoique la malade affirme 
avoir perdu unie grande quantité d'eau. La moindre pression 
détermine des contractions. 

L'auscultation est nulle. Au toucher, le col est presque effacé. 
Les membranes sont iniactes au niveau de l'orifice utérin. 
M. Budin arrive sur une partie fœtale dure, élevée, dont les 
caractères ne sont pas très nets et qui opère des mouvements 
brusques dès qu'on veut l'explorer ; néanmoins le doigt peut 
arriver sur une petite saillie unique ressemblant à un orteil, 
mais saillie osseuse plus résistante en réalité qu'un orteil. 
M. Budin conserve la femme dans son service, afin de pouvoir 
l'examiner plus complètement ; les symptômes présentés, hy- 
dramnios et mobilité très grande du fœtus, lui font penser à 
l'existence d'anomalies du côté du foetus, à un pseudencé- 
phale. 

La nuit suivante, à une heure, la malade est prise de contrac- 
tions douloureuses, et transportée à la salle d'accouchement. 
L'orifice utérin est mince et présente une dilatation de a cen- 
timètres, la poche des eaux est tendue et ne permet pas d'arriver 
sur une partie fœtale. 

A4 heures, les contractions sont toujours très fréquentes et 
douloureuses ; l'auscultation ne révèle pas davantage les bruits 
du cœur, la dilatation est de 3 cm., et en insinuant le doigt en 
avant, entre l'utérus et les membranes, on parvient à sentir 
une tumeur assez volumineuse qui exécute un brusque mouve> 
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ment. La sage-femme qui pratique le toucher, en éprouvant 
cette sensation désagréable, retire rapidement le doigt. 

Le diagnostic de la présentarion reste hésitant, et l'on se de- 
mande, après y avoir quelque temps réfléclii, s'il n'y a pas un 
pseudencéphale. 

A 1 1 heures, la dilatation n'a pas progresse, la partie fœtale 
fuit de nouveau, mais revient biemât dans le segment inférieur. 
Le doigt glissé à droite et en avant, se promène sur les mem- 
branes, en affleurant à peine la partie fœtale, qui a des mouve- 
ments convulsifs, directement à droite. En appuyant le doigt en 
'un point, la sage-femme de service est frappée par l'existence 
de battements beaucoup plus fréquents que ceux de la mËre. 
Après s'être assurée qu'il siègent bien sur la partie fœtale même, 
et qu'ils ne sont dus ni à la présence du cordon, ni à des vais- 
seaux errants sur les membranes, Mlle Hénault prie M. Gauly, 
interne du service, de confirmer son diagnostic. U a les mSmes 
sensations. 

En présence de ce fait, M. Gauly téléphone à M. Budin 
qui, ne se trouvent pas chez lui, ne peut venir confirmer le 



A midi, la dilatation est de 5 cm., à i heure de 6 cm. La pro- 
gression étant à peine sensible et en désaccord avec les contrac- 
tions qui sont estrâmement douloureuses, on décide de mettre 
la malade dans un bain et de l'y laisser ; à peine s'y trouvait-;- 
elle, que les membranes se rompent brusquement ; on la sort 
du bain et on la replace de suite dans le lit. Au toucher on 
trouve au centre de l'excavation un membre fléchi, puis du côté 
droit, l'acromionqui se cor.linueavec une petite tumeur plus à 
droite ; une nouvelle contraction survenant, le fœtus se redresse, 
et la tumeur que nous venions de prendre pour un pied, à 
cause de petites saillies donnant la sensation d'orteils, nous 
donne nettement les caractères de la face. 

Immédiatement au-dessus, un léger sillon, puis les épaules, 
que nous. trouvons très larges, relativement à la face. Nous re- 
venons à cette dernière, nous ne trouvons pas le front. Le diag- 
nostic émis pendant le travail se trouve confirmé. 
■ L'accouchement se termine rapidement. 

L'enfant fait des mouvements d'inspiration, mai s ilne crie pas, 
■les battements artériels signalés plus haut sont encore constatés 



n,g:,.ndtyG00glc 



136 SOCIÉTÉ OBSTÉTEICALB BT aTNÂCOLOOIQDE DE PARIS. 

après la naissance par un OU deux élâves du s«rvice. Puis les 
inspirations s'espacent en mime temps que les battements du 
cœur disparaissent. 

Délivrance naturelle sans complîcatioa une demi-heure aprÈs 
raccouchement. Poids du placenta 38o grammes, sa coloration 
est blanchâtre. 

L'enfant, du sexe féminin, pèse 1180 grammes et mesure 33 
centimètres de longueur. 

Si nous l'examinons aussitôt après sa naissance, nous voyons 
que lapartie inférieure de la face est bien conformée, mais les 
yeux sont saillants ; le front est à peine apparent, de même que 
le cou, qui ne présente qu'un léger sillon en avant, tandis qu'en 
arrière, ce sillon manque totalement ; les or«lles sont défor- 
mées et tombantes. La voûte du crâne manque complètement, 
la peau fait également défaut. A la partie postérieure, sur un 
espace de 6 centimètres de diamètre, elle est remplacée par une 
membrane mince, très violacée au moment de la naissance. 

A la palpation, on sent que la tumeur est circonscrite par un 
rebord osseux, où la peau se continue avec la tumeur; à droite 
et à gauche, sur la tumeur, on a deux petites saillies osseuses 
arrondies, celles-là m£me qui avaient donné un instant, au mo- 
ment de l'accouchement, la sensation d'oneils. 

La tumeur est molle et dépressible, et paraît même empiéter 
sur les vertèbres cervicales, 

M. Jacob a, bien voulu faire une dissection très attentive de ce 
monstre, il nous a remis la note ci-dessotis. 

Sur ce fœtus dont la voûte crânienne manque totalement, le 
cuir chevelu se termine brusquement par une ligne circulaire 
très nette qui limite un espace de 6 cemimètres de diamètre. A 
ce niveau, la peau est remplacée par une membrane plus mince, 
d'apparence fibreuse, de couleur gris rosé et sur laquelle on ne 
trouve aucun poil. 

Au toucher, on sent en arrière une sorte de losange à grand 
axe transversal dont les bords $ent formés par des parties résis- 
tantes. Les deux bords antérô-supérieurs qui forment une sail- 
lie appréciable à la vue soht dus à un Bourrelet osseux corres- 
pondant, comme l'a , montré la dissection, aux parties condy- 
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liennes de l'occipital sur lesquelles passent les vaisseaux san- 
guins qui pourront y être comprimés. Les bords postéro-infé- 
rieurs moins nets sont formés surtout par une arcade fibreuse 
donnant insertion à des muscles comme nous le verrons tout à 
l'heure. 

Après injection à la gélatine colorée, on remarque à la partie 
profonde de cette membrane et en arrière, sur la ligne médiane, 
un petit trou artériel de moins d'un millimètre de diamètre qui 
se divise bientôt en deux branches. Celles-ci s'écartent un peu 
l'une de l'autre, puis cheminent parallèlement pour disparaître 
bientôt. On trouve entre elles quelques veines plus volumineu- 
ses gorgées de sang. 

La membrane fibreuse ayant été incisée à gauche, on voit que 
la moelle, d'un volume normal à la région cervicale, se divise en 
arrivant à la base du crâne en deux faisceaux qui divergent et 
diminuent rapidement de volume en cheminant sur la paroi 
osseuse. Il est impossible de les suivre à partir du rocher, tant à 
cause de leur ténuité que par suite des adhérences qu'ils présen- 
tent avec la membrane d'enveloppe et surtout avec les parties _^ 
profondes. On ne trouve aucun renflement correspondant à la 
protubérance ou au bulbe, et il n'y a pas trace de cervelet. 

A la partie antérieure de la tête, la membrane fibreuse est 
dédoublée en deux lames logeant une masse grise dont la forme 
rappelle celle du rein, avec une extrémité antérieure et interne 
plus volumineuse en contact avec son homologue et une extré- 
. mité postérieure plus petite déjetée en dehors. En arrière de 
■cette extrémité postérieure, les deux lames s'accolent de nouveau 
«t présentent des adhérences solides avec les parties osseuses de 
la base du crâne. 

Les muscles de la région postérieure du cou bien formés en 
bas sont difficiles à séparer en haut, la plupart de leurs âbres 
s'insèrent à une arcade fibreuse tendue entre les extrémités pos- 
térieures des vertèbres. 

Toutes les vertèbres cervicales sont mal formées et leurs lames 
ne s'unissent pas sur la ligne médiane postérieure. 

L'atlas possède son arc antérieur et ses masses latérales, 
mais ses lames se dirigent presque directement en dehors, fort 
peu en arrière, et leurs extrémités terminales sont séparées par 
«n espace de 38 millimètres. Les masses latérales sont coniour- 
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nées par l'artère vertébrale, qui chemine ensuite sur la base du 
crâne et va rejoindre la carotide interne. 

Au niveau de l'axis, dont l'apophyse odontoide est "bien for- 
mée, l'écart des lames en arrière n'est plus que de 25 millimè- 
tres ; il diminue de plus en plus à mesure que l'on descend et 
n'est plus que de 8 millimètres au niveau de la 6* cervicale. 

La 7' cervicale droite s'unit aux deux premières dorsales par 
du ca''tilage, tandis que la gauche reste libre et s'avance presque 
jusqi à la ligne médiane ; elle est moins oblique en bas que la 
précédente et ses parties latérales portent une côte. 
_ Les lames des 3', 4°, 5° cervicales sont plus rudimentaires 
que les précédentes, de sorte que la partie postérieure des lames 
de l'axis vient presque en contact avec les lames de la 6' cervicale. 

Sur le crâne, l'occipital est représenté par un point basilaîre 
médian uni par du cartilage et-de chaque côté avec le point 
condylien ; mais les deux points condyliens ne s'unissent pas en 
arrière et se dirigent presque directement en dehors. 

Le rocher présente des saillies et des dépressions très accen- 
tuées, en partie comblées à l'état frais, par des masses fibreuses. 
Le cercle tympanal est bien formé, l'apophyse zygomatique 
existe. A la partie antéro-interne du rocher vient déboucher, 
comme à l'état normal, la carotide interne qui remonte un peu 
sur la face antérieure dans une gouttière très marquée et se ter- 
mine en communiquant avec la vertébrale. 

Le sphénoïde présente des apophyses ptérygoides bien dévelop- 
pées, les grandes ailes n'existent pas, les petites sont rudimen- 
taires. 

Le frontal est peu développé, sa hauteur au milieu de l'orbite 
n'est que de 7 millimétrés, aussi la voûte orbitaire n'existe pour 
ainsi dire pas, d'où l'esophthalmie. 

Sur les parties latérales de l'occipital et du temporal, unie à 
ces deux os par du cartilage, on trouve une lamelle osseuse qui 
se dirige en bas et en dehors de manière à former avec les pré- 
cédents une gouttière dans laquelle viennent s'attacher bon 
nombre de muscles de la région et notamment le sterno-cléido- 
mastoidien. A gauche, cette lame osseuse envoie en avant une 
apophyse longue et assez grêle qui ne s'articule avec aucun os 
«ne donne aucune insertion musculaire. A droite, cette apo- 
physe existe aussi, mais elle est beaucoup plus courte. 
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L'examen histologîque du rudiment encéphalique a été fait 
par notre collègue M. Retterer, On y distingue, nous écrit-il, 
deux parties distinctes : 

. 1° Une couche superficielle qui est constituée par du tissu 
jaune, ayant un aspect fascicule et de nombreuses cellules le 
long des fibres. 

2° Une couche profonde, qui montre : 

a) des espaces remplis de globules sanguins et parfaitement 
délimités. 

b) des traînées de tissu qui s'entre-croisent en tous sens autour 
des espaces sanguins. Ce dernier tissu ne montre nulle part des 
amas cellulaires semblables à ceiiK du névraxe embryonnaire 
ou foetal. Ce sont des tractus de tissu fascicule, avec de nom- 
breuses cellules étoilées et arrondies dans l'intervalle des fibres. 
Nulle part il n'existe quelque chose ressemblant à des tubes 
nerveux à myéline et à des cellules multipolaires du système 
nerveux central. 

On note dans cette observation la plupart des symptômes 
rencontrés habituellement dans les cas de grossesse avec pseu- 
dencéphale: l'hydramnios, les mouvements convulsifs du fœtus 
lorsqu'on pratiquait le loucher, la sensation d'une surface arron- 
die, dure sur la surface du crâne accessible au toucher, etc. Mais 
ce qui a plus particulièrement attiré l'attention, c'est l'existence 
de battements très nets sur la partie fœtale qui se pré sent ait, bat- 
tements artériels qu'on a pu constater encore pendant quelques 
instants après la naissance. L'examen anatomique a pjermîs de 
constater la présence des artères vertébrales, mais leur calibre 
était trop petit pour qu'on pût les considérer comme ayant donné 
lieu à ces battements ;_ce qu'on sentait, c'était évidemment la ter- 
minaison de la carotide interne qui venait déboucher sur le ro- 
cher et se trouvait accessible au doigt qui déprimait légèrement 
les parties molles. Cette particularité, observée par les personnes 
qui ont fait l'accouchement, n'a pas encore été signalée, que je 
sache, et mériterait d'être recherchée à l'avenir dans les cas de 
pseudencéphalie. 



M. BcDiN. — Je montre à la Société les dessins qui représen- 
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tent un enfant aiieint de tumeurs sacro-coccygîennes. Voici l'ob- 
servation qui m'a été remise par l'interne du service, M. Buscariet: 

Tumeur sacro-coccygienne cause de dystocie. — 
Rupture du kyste pendant l'accouchement. — Abla- 
tion ultérieure de ses parois— Existence d'une autre 
tiuneur qui se développe régulièrement. 

Le o juillet 1889, se présenie à la consultation de la Charité 
une sage-femmo de la ville, apportant un enfant né de la veille, 
à terme, en présentation du sommet, et dont l'expulsion avait 
été retardée par la présence d'une tumeur volumineuse qu'il 



portait sur le siège, et qui s'est rompue en partie à ce mon 
Cet enfant était amené par son père et la sage-femme ; < 
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considérait comme perdu et on l'apponait à M. Budin pour 
qu'il le gardât dans son service ; on avait trompé la mère en 
lui faisant croire qu'on le mettait en nourrice. 

C'était une petite fille, pesant 3.ooo grammes, bien constituée 
du reste, mais ayant, à la région sacrée, une tumeur polykystique 
d'apparence toute spéciale et formée de plusieurs masses. Elle 
est située immédiatement en arrière de l'orifice anal qu'elle ca- 
che en partie, et s'étend dans le sens antéro-postérieur, jusqu'à 
la partie moyenne du sacrum. 

Dans le sens transversal, elle part du pli interfessier, empié- 
tant très peu sur la fesse gauche, mais allant jusqu'au grand 
trochanter du côté droit, en masquant toute la fesse de ce côté. 

DeuK masses principales constituaient cette tumeur(Fig. BB.) ; 
Tune à peu près médiane, ta plus volumineuse, est celle qui s'est 



Pig. AA.— Tuoianr sacro-coccygienoe vne par sa face postérieure, 
rompue et a retardé l'expulsion de l'enfant. Elle est recouverte 
d'une peau très épaisse, ridée, couvene de poils courts et nom- 
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breux, sa base d'implantation présente une étendue de 6 cent, 
environ et va de l'anus à la partie moyenne du sacrum, mais très 
peu large, de sorte qu'on peut la pédiculiser facilement. Vide, la 
tumeur a le volume du poing. Elle présente, en arrière, une 
ouverture {Fig, AA.) qui laisse introduire le petit doigt, et qui 
s'est faite en un point où la paroi était très mince; de chaque 
côté, on voit ramper sur cette dernière de gros* vaisseaux. 

Un léger suintement sanguin se fait par les bords de l'orifi- 
ce ; la poche est vidée entièrement de son contenu qui était un 
liquide clair. Le doigt introduit permet de constater que la po- 
che ne communique pas avec le reste de la tumeur, ni avec le 
canal médullaire, ni avec le rectum, 

La deuxième tumeur, intacte, siège sur la fesse droite, elle a le 
volume d'un œuf de poule, est assez régulièrement arrondie, 
très tendue. La peau, mince à sa surface, ne présente pas de poils 
ni de rides, elle est distendue. A la palpation, on constate 
qu'elle est formée par un kyste bosselé ; la pression ne fait écou- 
lerle liquide ni dans l'autre poche, ni dans le canal rachidien ; 
la tumeur n'augmente pas non plus pendant les cris de l'en- 
fant. 

Entre les deux principales masses, il existe de plus petits 
kystes qu'on délimite plus difficilement. 

La saillie des apophyses épineuses de la colonne vertébrale est 
examinée sur toute sa longueur ; en aucun point il n'y a solu- 
tion de continuité ; la tumeur, du reste, siège au-dessous de la 
partie inférieure du canal rachidien, et ne communique pas avec 
lui. Il s'agit donc d'une tumeur polykystique sacro-coccygien- 
ne, dont une partie est ulcérée et rompue, et menace d'infecter 
l'enfant ; de plus, elle saigne continuellement, et une interven- 
tion est urgente. M. Budin, bien convaincu de la nécessité de 
cette intervention, fait conduire l'enfant à M, leprofesseur Tré- 
lat, qui refuse de l'opérer, pensant qu'elle mourrait pendant l'o- 
pération. M. Budin demande alors à M. Segond de vouloir bien 
venir dans son service. M . Segond, après quelques hésitations, 
consent à enlever la tumeur ouverte, la seule qui fut, du reste, 
un danger immédiat pour l'enfant. 

Quant à la tumeur intacte, son adhérence probable aux tissus 
fibreux profonds et au sacrum, sa large base d'implantation en 
font rejeter l'ablation immédiate. 
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Le 1 1 juillet, l'enfant qui n'avait cessé d'avoir la diarrhée, et 
de perdre un peu de sang, est chloroformée ; M. Segond place 
deux, pinces courbes longues sur le pédicule de la grosse tu- 
meur, et sectionne ce dernier. Une suture serrée au crin de Flo- 
rence est faite, puis les pinces sont enlevées. Les points sai- 
gnants sont comprimés par de nouvelles sutures. 

La plaie,bien lavée au sublimé, est recouverte de collodion io- 
doformé, l'enfant entouré de boules d'eau chaude, et qui n'avait 
pas perdu de sang, se réveille bientôt. On enveloppe le siège de 
compresses boriquées. Dans la journée, l'enfant, qui est changé 
toutes les heures, tète bien et reste calme. 

Le 12 juillet, la température rectale est de 38,8, il a toujours 
la diarrhée malgré 1/2 goutte de laudanum et du bismuth. 

Le i3 juillet, 37,8 le matin, 36,4 le soir; la plaie est bien 
nettoyée, et du collodion est remis dans toute son étendue. La 
diarrhée continue. 

Le 14 juillet, 36° kmatîn, 37,81esoîr. La diarrhée diminue, 
l'enfant semble un peugÊné pour respirer. 

Le j 5 juillet 38,6 le matin, l'enfant présente sur tout le corps 
une éruption roséolique, il ne tousse pas, et tète bien ; diarrhée. 
La tumeur a augmenté de volume, et est devenue beaucoup 
plus tendue. 

A partir du 17 juillet, l'enfant est pansé au salol, il vomit, la 
diarrhée continue et il diminue de poids. 

Les tîls sont enlevés le 22 juillet, la plaie est réunie, sauf au 
niveau de l'anus. Pansement au bismuth. 

29 juillet. L'enfant diminue de plus en plus, vomissements 
après chaque tétée, diarrhée. 

Le 3o juillet, poids 2275 gr. L'enfanta encore diminué, la 
diarrhée persiste, 5o centigr. bismuth, la plaie continue à être 
saupoudrée de bismuth. 

Le 3i juillet. La température rectale n'est pas prise, panse- 
ment au bismuth. 

M. Budin quitte le service où, pendant les vacances, il est 
remplacé par M. le D' Auvard. 

Les jours suivants, l'enfant, cominuantà avoir de la diarrhée, 
a des alternatives d'augmentation et de diminution de poids; le 
lait de la nourrice étantinsuffisani, on ajoute du lait d'ànesse. 
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Un demi-gramme de sous-nîtrate de bismuth à Tinté- 

Vers le lo août, la diarrhée étant presque incoercible, on 
donne à l'enfant du laudanum, i goune «demie. Pendant les 3 
Jours suivants, l'enfant est endormi, tète mal, il faut lui faire 
couler le lait dans la bouche. 

Du 12 au i3 août, l'enfant augmente un peu ; puis, malgré la 
quantité de lait qu'il prend, il diminue le 146! le 1 5 et meurt 
sans que la diarrhée se soit arrêtée. 

Autopsie. — La première tumeur enlevée laisse une plaie 
bien cicatrisée. 

Celle qui reste a le volume d'une petite orange ; la peau qui 
la recouvre est très amincie ; une incision permet de la détacher 
entièrement de cette tumeur à laquelle elle n'adhère que par de 
petits tractus peu résistants, excepté en un point à gauche où 
l'adhérence est intime ; à ce niveau on trouve un tissu épais, 
dur, blanchâtre, tandis que dans tout le reste de la surface on 
n'a affaire qu'à une poche mince et presque transparente. 

A l'incision de cette poche, îl s'écoule un liquide citrin. 

Recherchant alors le point d'implantation de la tumeur, on 
trouve qu'elle adhère aus tissus profonds qui constituent le 
plancher pérînéal. Elle adhère, en outre, auK fosses iliaques ex- 
ternes, mais l'adhérence la plus considérable est avec le sacrum 
et les plans iîbreux voisins de cet os. 

Une fois toutes ces adhérences coupées, on trouve le petit 
bassin entièrement ouvert et le reaum est immédiatement accolé 
à la tumeur. 

Le sacrum et les os iliaques, le canal rachidien ne présentent 
aucune anomalie. 

En résumé, il s'agit d'une tumeur polykystique située immé- 
diatement entre le coccyx et l'anus et ayant pris naissance sur 
les plans fibreux profonds, A la surface interne de cette tumeur 
on trouve d'autres petits kystes transparents. 

Rien de particulier dans les autres organes que des signes 
d'athrepsie. 

Examen microscopique fait par M . Legry, interne des hô- 
pitaux. 
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On trouve de dehors en dedans : 

i" L'épiderme avec ses caractères habituels : 

2° Les papilles du derme ; 

3° Immédiatement au-dessous, une couche avec : 

a. Des glandes sudoripares ; 

b. Des follicules pileux ; 

c. Des vaisseaux nombreux entourés de cel- 

lules embryonnaires ; 

d. Du tissu fibreux extrêmement abondant. 



4' Profondément enfin, au contact de la paroi interne compo- 
sée de tissu fibreux, des filaments quî sont probablement des 
filaments de fibrine. 

On ne constate, en somme, là que des lésions de dermite 
chronique. 

Réflexions. — ■ En présence de l'état grave dans lequel se 
trouvait l'enfant lorsqu'il fut apporté dans notre service, nous 
l'adressâmes à M. le professeur Trélat, afin qu'il fit l'ablation 
des parois du kyste rompu. M. Trélat considéra cette interven- 
tion comme inutile. Evidemment, l'enfant pouvait succomber 
pendant l'opération, mais si on ne faisait rien, sa mort était 
absolument certaine ; du sang commençait à s'écouler par la 
surface interne du kyste et des symptômes d'infection ne de- 
vaient pas tarder à apparaître. Une seule chance de salut res- 
tait, c'était l'ablation du kyste rompu ; notre collègue, le D' 
Segond, voulut bien venir la faire. L'opération fut couronnée de 
succès, la cicatrisation eut Ueu sans encombre. Malheureuse- 
ment l'autre tumeur s'accrut ; de plus, l'enfant eut des accidents 
intestinaux et il finît par succomber cinq semaines après sa 
naissance. Le succès relatif que nous avons eu légitime la con- 
duite que nous avons tenue. 



M. Budin communique l'observation suivante : 
Grossesse gémellaire. — Deux fœtus superposés. 
— Examen de l'atriére-iaix. — Opinions exprimées 
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autrefois par Levret. — Mme X. a eu ses dernières règles 
le 8 août; s'étant mariée quelques jours plus tard, elle est deve- 
nue immédiatement enceinte, La grossesse a été assez bonne, 
mais le ventre s'est développé d'une façon anormale vers le 6' 
mois. La grand'mère et la mère de Mme X. ont eu chacune 
une grossesse gémellaire, aussi nous pratiquons l'examen avec 
soin le lO, le i8 et le 23 avril. Il existe un peu d'œdème des 
-membres inférieurs, mais il n'y a pas d'œdème sus-pubien. La 
palpation est très difficile ; non seulement les parois abdomina- 
les et les parois utérines sont très tendues, mais dès que les 
mains sont mises en contact avec la surface cutanée, Mme X. 
est prise d'un rire convulsif que rien ne peut calme r. Nous par- 
venons cependant, avec un peu de patience et en n'examinant 
pour ainsi dire que du bout des doigts, à constater la présence 
en bas d'une extrémité fœtale qui est un siège. Au niveau du 
fond de l'utérus, on trouve en haut et à gauche, une extrémité 
céphalique., en haut et à droite une extrémité pelvienne : les 
doigts de la main gaucherestant en contact avec cette dernière et 
les doigts de la main droite exerçant sur la tÊte une pression de 
gauche à droite, cette pression est transmise à la main gauche, le 
fœtus se déplace en totalité. On croit donc à l'existence d'une 
grossesse gémellaire; un des fœtus occupe transversalement le 
fond de l'utérus; l'autre, placé verticalement, a son siège en 
rapport avec le segment inférieur. L'auscultation ne peut être 
pratiquée : le contact du stéthoscope détermine, lui aussi, un rire 
convulsif tel que, si on applique l'oreille sur l'instrument, les 
mouvements brusques du ventre causent des pressions très 
douloureuses. Au toucher, on ne trouve aucune partie fœtale 
engagée, mais le doigt arrive à sentir au détroit supérieur des 
parties molles dépressibles qui rappellent les caractères, non 
d'une extrémité céphalique, mais du siège. 

Le 24 avril,à4heures de l'après-midi, M me X. éprouve un grand 
malaise, elle perd presque connaissance ; comme elle se trouvait 
hors de chez elle, elle se hâta de monter en voiture pour rentrer 
à la maison. La poche des eauxse rompit alors etdes douleurs se 
succédèrent toutes lesdix minutes. Nous la voyons à 5 heures 
et demie ; nous constatons que l'utérus est resté très tendu ; au 
fond de l'organe il y a toujours du liquide amniotique, au mi- 
lieu duquel se trouve un fœtus placé transversalement, la tête 
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à gauche, ie siège à droite ; en rapport avec le segmetit infé- 
rieur, on trouve un autre siège. Au touclier, le col est effacé, le 
doigt pénètre dans l'orifice utérin et sent une extrémité pelvienne 
auniveau du détroit supérieur et en position sacro-iliaqiie droite 
postérieure; les fesses sont seules accessibles. 

Les contractions utérines continuent régulièrement ; à onze 
heures du soir, la dilatation est complète, mais le siège ne s'en- 
gage pas. Les douleurs étant très vives, on les calme en admi- 
nistrant du chloroforme à dose analgésique. Bien que les con- 
tractions persistent très intenses, la descente de la partie fœtale 
ne s'opère pas. A une heure du matin, l'administration du chlo- 
roforme est poussée jusqu'à l'anesthésie, la patiente ayant été 
mise dans la position obstétricale, la main droite est Introduite 
dans les parties génitales, elle trouve les membres inférieurs 
relevés au-dessus du détroit supérieur, à. gauche et en avant ; 
les pieds sont saisis et abaissés ; l'extraction est opérée assez fa- 
cilement au moment des contractions, 

En pratiquant alors l'examen, on constate que l'utérus est re- 
venu fortement sur lui-même, et le fœtus qui occupait transver- 
salement le fond de l'utérus a opéré un mouvement de bascule 
tel que le siège se trouve en bas, tandis que la tête est restée en 
haut; le second enfant se présente donc aussi par l'extrémité 
pelvienne. Après avoir attendu quelques instants, les contrac- 
tions utérines étant assez fortes, la quantité de liquide amnioti- 
que contenue dans le second œuf étant normale et la poche des 
eaux faisant saillie, on rompt cette dernière. Le doigt sent se 
déchirer d'abord des membranes qui glissent sur d'autres situées 
au-dessus : c'est la sensation qu'on perçoit parfois lorsqu'on 
rompt la cloison interne qui sépare deux œufs superposés: l'am- 
nio-s et le chorion de l'œuf qui a contenu le premier fœtus se 
déchirent d'abord, il faut ensuite traverser le chorion et l'amnios 
du second œuf. 

Le liquide amniotique s'étant écoulé, un petit membre infé- 
rieur est saisi et, au moment d'une contraction, le second en- 
fant est entraîné au dehors. Le premier était du sexe masculin 
et pesait 2. 55o grammes ; le dernier, du sexe féminin, et du 
poids de 2000 grammes : tous deux étaient vivaces et bien por- 
tants. La délivrance s'est faite naturellement, une demi-heure 
après l'extraction des enfants. Les suites de couches ont été ex- 

13 
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cellentes ; les nouveau-nés, allaités d'abord par une nourrice, 
puis par deux, se sont vite développés. Aujourd'hui, 8 mai, ils 
pèsent, le garçon s.ySo grammes, la fille 3.260 grammes. 

L'examen de l'airière-faix montre les dispositions suivantes : 
Extérieurement, il paraît n'y avoir qu'une seule poche, mais il 
existe deux placentas séparés ; l'un arrive par son bord jusqu'à 4 
centimètres environ de l'ouverture des membranes, l'autre se 
trouve placé plus loin. Par l'orifice sort le cordon du premier 
enfant, caractérisé par la présence de la ligature quia été jetée 
sur lui. En écartant les bords de cette ouverture, on pénètre 
dans une cavité, celle qui avait contenu le premier fœtus, le 
garçon, puis on trouve une cloison qui sépare cette première 
cavité d'une seconde placée au-dessus : un orifice permet de 
pénétrer dans cette seconde poche, qui contenait le deuxième 
enfant dont on trouve le cordon non lié. La cloison de sépara- 
tion des deux œufs était formée par quatre membranes, l'am- 
nios et le chorion du premier œuf, le chorîon et l'amnios du 
second œuf. 

Cette observation vient s'ajouter à celles publiées jusqu'ici et 
assez nombreuses déjà dans lesquelles les fœtus étaient super- 
posés dans l'utérus. En 18S2, nous avons montré que, dans les 
recherches des symptômes de la grossesse gémellaire, il fallait 
tenir compte de la situation occupée par les œufs et les fœtus 
dans la cavité utérine et qu'on pouvait distinguer trois princi- 
pales variétés de cas. 

Dans la première, les deux fœtus sont placés l'un à côté de 
l'autre ; l'un occupant la moitié droite, l'autre la moitié gauche 
de l'utérus. 

Dans la seconde variété, les fœtus étant placés l'un au-dessus 
de l'autre, ils sont superposés; l'un occupe le fond de l'utérus, 
l'autre le segment inférieur. 

Dans la troisième, ils sont placés l'un au-devant de l'autre, 
l'un d'entre eux occupe la moitié antérieure de la cavité utérine , 
l'autre la moitié postérieure. 

Et nous ajoutions : « il peut exister des variétés, il peut y 
avoir des obliquités. Ainsi, au lieu d'avoir deux fœtus qui oc- 
cupent exactement la moitié latérale droite et la moitié latérale 
gauche de l'utérus, il se peut que la cloison qui les sépare 
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soit non pas absolument verticale, mais plus ou moins obli- 
que, etc. » 

Or, en parcourant un livre peu répandu de Levret, livre in- 
titulé : Essai sur l'abus des règles générales et contre les pré- 
jugés qui s'opposent aux progrès de l'art des accouchements, 
nous avons vu cette opinion eiprimée que les fœtus peuvent se 
placer dans les diverses situations que nous venons d'indiquer. 
Levret dit que, dans la grossesse gémellaire, f le ventre se 
trouve comme partagé en deux parties égaies tant à droite qu'à 
gauche au milieu d'une ligne en forme de gouttière >. 

Cette gouttière pourrait permettre de reconnaître la situation 
du fœtus : a 11 ne faut pas croire, écrit-il, que les enfants se pla- 
cent toujours exactement à droite et à gauche du ventre, quoi- 
que cela puisse arriver ; car l'expérience m'a appris qu'ils se 
trouvent quelquefois l'un sur l'autre, d'autres fois l'un devant 
l'autre, et enfin le plus ordinairement du plus ou du moins 
-obliquement, en sorte qu'il y a quatre contre un à parier que la 
femme grosse de deux enfants n'aura pas la gouttière directe en 
■question ; il est vrai que dans le cas oh ils sont obliquement ou 
-bien l'un au-dessus de l'autre, il n'est pas toujours impossible 
-de s'apercevoir d'une sone de séparation soit oblique ou trans- 
versale, surtout lorsque la bouffissure des extrémités inférieures 
n'a pas encore gagné le ventre, car lorsqu'elle y est parvenue, 
il est très difficile d'en apercevoir dans aucun cas. » 

Plus loin, parlant des faits dans lesquels les fœtus sontsuper- 
posés, Levret dit encore : s Ils sont très sujets à se présenter en 
travers par la raison que la matrice et le ventre de la femme étant 
naturellement plus longs que larges, et les enfants moins larges 
que longs quoique pelotés, le contenu qui est mobile est obligé 
de se prêter au contenant qui n'a pas de mobilité réelle, mais 
seulement de l'esté n si bili té subordonnée aux configurations qui 
par conséquent déterminent par leur résistance toujours plus ou 
moins puissante la position des enfants. » 

Levret, évidemment, ne donne aucune preuve de cette si- 
tuation des foetus autre que celle supposée telle de la gouttière 
qui sépare les deux enfants. Il n'avait, pour arriver au diagnoS' 
"tic, ni la palpation, comme nous la pratiquons aujourd'hui, 
ni l'auscultation; il ne dit pas qu'il a introduit la main dans 
la cavité utérine, il ne parle pas non plus de l'examen 
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de l'arrière-faix qui permet, après l'accouchement, de con- 
lirmer le diagnostic ; mais étant donné, dans quelques cas, 
l'existence d'un sillon, d'une gouttière entre les deux poches, il 
a eu l'intuition, pour ainsi dire, de la situation que les fœtus 
peuvent occuper dans la cavité utérine. C'est ce qui nous a paru 
digne d'être noté au point de vue historique , 



Discussion. — M. Goéniot, — Il y a cinq semaines envi- 
ron, j'eus l'occasion d'observer une dame enceinte de deux gros ' 
enfants : l'un était en travers au-dessus de l'autre, et celui-ci 
vertical. Le premier se présenta parla tôte, et fut extrait ao 
moyen du forceps. Pour le second, je me gardai bien de rien 
faire qui pût en précipiter la venue ; j'attendis, pour que l'utérus 
affaibli par la distension eût le temps de revenir sur lui-même, et 
pourprévenirainsiunehémorrhagiedela délivrance. Ce second 
enfant se présentait transversalement ; mais, par suite de la ré- 
traction de l'utérus, il s'accommoda, après la naissance du pre- 
mier, au grand axe de l'organe, et se présenta aussi par la tête. 
II fut également extrait à l'aide du forceps. 

M. Pajot, — Cette observation est très juste ;ce sont bien 
les contractions de l'utérus qui commandent la présentation du 
fœtus. M. Guéniot a sagement pensé en attendant cette accom- 
modation, et sagement agi, en laissant un long intervalle entre 
la naissance des deux enfants. 

M. LovioT. — 'Je demanderai à M, Guéniot si on pouvait éta- 
blir le diagnostic par l'examen de l'arrière-faix? 

M. Guéniot. — Je n'ai pas cherché à vérifier le diagnostic par 
cet examen ; mais il avait été bien exactement établi, et à 
plusieurs reprises, à l'aide de la palpation pendant la gros- 

M. BuDiN. — Le fait que vient de rapporter M. Guéniot est 
un nouvel exemple de superposition de deux fœtus ; ces 
exemples, du reste, se multiplient tous les jours et je viens 
de recevoir une leçon publiée par le D' MurîUo (de Santiago 
du Chili] sur le diagnostic des grossesses gémellaires dans, 
laquelle il cite un cas nouveau où les foetus étaient placés l'ua . 



n,g:,.-ndtyG00glc 



OROSSHSSB QRHELLAISB. 141 

devant l'autre. Quand les deux œufs sont superposés, l'examen 
de l'arrière-faix donne la preuve de la situation qu'ils occu- 
paient. 

Comme je l'ai déjà rappelé dans mes leçons de Clinique 
obstétricale, en examinant l'arrière-faix après un accouchement 
simple, on tire du lieu où les membranes se sont rompues des 
conclusions relativement à la situation qu'occupait le placenta 
dans la cavité utéiine. Quand il n'y a qu'un fœtus, les mem- 
branes se déchirent généralement au niveau de l'orifice utérin ; 
si le placenta est inséré sur le fond de l'organe, l'ouverture 
des membranes se trouve à l'extrémité opposée de l'œuf et 
il existe une grande distance entre tes bords de l'ouverture 
et la circonférence du placenta. Si, au contraire, le placen- 
ta occupe le segment inférieur de l'utérus, d'un côté l'ouvertu- 
re touche le bord du placenta ; de l'autre, elle se trouve séparée 
de lui par une assez grande étendue de membranes. On peut 
faireainsi le diagnostic rétrospectif de l'insertion vicieuse du 
placenta. Des faits absolument analogues peuvent être observés 
dans les cas de grossesse gémellaire. S'il n'y a, en apparence, 
à l'extérieur qu'une seule enveloppe et si l'ouverture unique est 
située près du bord d'un des placentas, cela indique que cette 
rïgion des membranes se trouvait en rapport avec l'orifice uté- 
rin. Si, d'autre part, en pénétrant par l'orifice, on constate 
à une ceruine hauteur une cloison séparant deux cavités, 
une supérieure et une inférieure, il est évident qu'il y avait 
deux fœtus superposés ; le second fœtus, après avoir traversé 
la cloison transversale qui séparait les deux poches, est sorti 
par l'ouverture qui avait déjà été franchie par le premier 
fœtus. 

L'examen de l'arrière-faix vient donc ainsi confirmer le dia- 
gnostic fait pendant la grossesse ou le travail que les fœtus 
■étaient superposés. Si, au contraire, les deux œufs sont placés 
l'un à côté de l'autre, ce qui est le cas le plus habituel, il y a 
deux ouvertures inférieures, placées en bas, l'une près de l'au- 
tre, ou mieux une seule ouverture en communication avec les 
deux cavités, car en sortant les fœtus déterminent l'extension 
des deux déchirures : il n'y a plus alors qu'un seul orifice divisé 
■en deux par la cloison qui sépare les deux poches. 

Quant à la conduite à tenir après la sortie du premier en- 
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fant, elle varie évidemment suivant les circonstances, et si, 
généralement, il est bon ' d'attendre un certain temps, d'au- 
tres fois il peut être indiqué d'agir sans trop tarder. Je rap- 
pelle que, dans le cas dont i'aî rapporté l'observation, j'avais dû 
endormir la parturiente atîn d'aller défléchir les membres infé- 
rieurs et faire l'extraction du premier fœtus ; l'anesthésie était 
donc complète. La quantité de liquide amniotique contenue 
dans le second œuf étant normale et l'utérus se contractant for- 
tement, le second fcetusplacé d'abord transversalement au fond 
de l'utérus avait exécuté un mouvement de bascule qui avait ra- 
mené son siège en bas. Le contenu qui est mobile est obligé,, 
comme le dit si bien Levret, de se prêter au contenant, et le " 
siège s'engageait au détroit supérieur. Pour ne pas prolonger 
l'anesthésie, l'utérus se contractant fortement et aucune crainte 
d'hémorrhagie n'existant, j'ai rompu les membranes et fait l'ex- 
traction. Attendre en continuant l'anesthésie ne me semblait 
pas admissible, laisser la malade se réveiller sans que l'accou- 
chement fût terminé et m'eiposer aune nouvelle intervention- 
aprës une ou deux heures, ne me le paraissait pas davantage . 

M. GuÉNiOT. — L'explication de M. Budin ne modifie en rien- 
mes idées. Nous savons tous que l'ouverture des membranes, 
dans le cas de grossesse simple, répond à l'orifice utérin ; 11 ne- 
saurait en être autrement. On peut, dès lors, par l'esamen du dé- 
livre, se rendre assez bien compte du point auquel correspon- 
dait l'insertion placentaire. Mais lorsqu'il s'agît d'une grossesse 
gémellaire, la perforation des deux œufs à des niveaux différents 
me parait insuffisante pour établir le fait de leur superposition. 
La rupture des deux poches à des hauteurs différentes est en effet 
la règle, tandis que la superposition des œufs représente l'ex- 
ception. D'une autre part, il est extrêmement rare que ceux-ci 
s'offrent à l'orifice utérin dans un parallélisme complet. Depaul 
a observé un cas de ce genre ; les deux œufs étaient tout à fait 
parallèles ; il existait deux poches distinctes, séparées par un 
sillon, à l'orifice utérin. C'est même là une particularité qu'il 
considérait comme un signe de certitude delà grossesse gémel- 
laire. Je n'ai jamais rien observé de semblable. 

Après explications plus détaillées de M. Budin, M. Guéniot 
se rend à ses démonstra 
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M . LoviOT communique les faits cliniques suivants : 

Obs.1.— Polype du rectum, fibro-myxome, ligature 
suivie d'excision immédiatement après l'accouche- 
ment. — Madame M., 32 ans, cuisinière, nourrie au biberon par 
sa famille ; a marché à i an; réglée à t4ans i/3,bienrégléede' 
puis après quelques irrégularités dansles premiers temps ; mariée 
ilya8ans!/2 — mariée le 12, voit ses règles le 1 7, mais plus 
rien pendant 3 mois au bout desquels elle fait une fausse cou- 
che. Etant enceinte de i mois 1/2 environ, une aiguille pénètre 
par son extrémité mousse dans l'éminence thénar de sa main- 
droite ; Mme M, se livrait alors à un nettoyage et sa main avait 
une impulsio.n très vigoureuse au moment de l'accident, 3 se- 
maines après l'accident, M . Tillaux l'opÈre à Beaujon, Après 
avoir fait des pulvérisations d'éther. M, Tillaux incise et extrait 
l'aiguille, La malade supporte assez bien cette intervention. Elle 
vient ensuite se faire panser et est atteinte de lipothymie à cha- 
que pansement. Guérie en 1 5 jours. Elle avorte i mois après 
l'opération. Rien n'autorise donc à établir entre l'opération et 
l'avonement une relation de cause à effet. 

Elle perdit du sang 5 ou 6 jours avant de faire sa fausse cou- 
che qu'elle aurait pu peut-être éviïer ; mais elle ne prit aucune 
précaution ; elle restait toujours debout, préparant les repas 
lavant sa cuisine, (notons qu'elle se trouvait à une époque voisi- 
ne de celle où ses règles apparaissaient autrefois). 

Bref, l'avonement eut lieu. Au bout de S jours elle se lève, 
perdant encore du sang ; elle est malade ensuite pendant 3 mois, 
conserve une grande sensibilité du ventre pendant 4 ans, est 
obligée de porter une ceinture. 

Son mari est très bien portant et ne présente aucune diathèse. 

S ans et quelques mois après, nouvelle grossesse. 

Abdomen très développé, ce qui lui cause un état de malaise. 
Du 4* mois au 6* mois 1/2 de sa grossesse, elle va en Normandie 
et boit beaucoup de lait. 

Le 14 février 1890, à 6 h. du soir, je suis appelé près d'elle 
par sa sage-femme et un médecin. 

Elle est à terme et en travail depuis la veille. 

Elle a perdu les eaux le i3 à minuit. Elle est très agitée et 
pousse de grands cris. Je la calme un peu à l'aide du chlorofor- 
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me et je constate une OIGA, enfant très gros, vivant. L'orifice 
utérin est incomplètement dilaté [ce qui explique en partie 
l'insuccès d'une application de forceps pratiquée avant mon 
arrivée), les bords sont épais, un peu infiltrés, un peu rigides,la 
tête fœtale présente une bosse séro-sanguine d'un petit volume 
au niveau de l'axe de l'orifice utérin. La face antérieure du sa- 
crum est accessible. Injections chaudes antiseptiques. 

J'attends que la dilatation se complète, tout en continuant à 
petites doses, l'usage du chloroforme, qui procure à la malade 
un calme relatif. 

Pendant ce temps, les bruits du cceur s'étaient modifiés défa- 
vorablement ; ils s'étaient ralentis ; ils étaient devenus irrégu- 
liers, intermittents, et l'on avait cessé de les percevoir. Mais, 
l'orifice utérin n'étant pas encore assez dilaté pour permettre le 
passage de l'enfant, on ne pouvait intervenir, 

A huit heures et demie du soir, la dilatation étant complète, 
j'appliquai le forceps, et je pus, non sans peine, extraire son en- 
fant mort très volumineux. La délivrance ne présenta rien à 
noter. 

Pelndant que j'exerçais des tractions à l'aide du forceps.et lors- 
que la tête fut descendue surle plancher périnéal, je vis sortir 
brusquement par l'anus une tumeur grisâtre du volume d'une 
petite figue, à sommet dirigé en haut. 

Je crus d'abord à l'issue d'un paquet hémorrholdal, mais je 
reconnus bientôt qu'il s'agissait d'une tumeur polypcuse, n'ayant 
aucune connexion avec la peau, libre dans son pourtour, et rat- 
tachée seulement à la paroi latérale gauche du rectum, à 5 cen- 
timètres environ de l'anus, par un pédicule très aminci. 

Après l'accouchement, une déchirure périnéale incomplète 
s'êtant produite, je suturai le périnée, et ayant de nouveau re- 
connu à la tumeur les caractères indiqués plus haut, je liai avec 
un hl de catgut le pédicule aussi près que possible de son point 
d'implantation, et le sectionnât un peu en deçà de la liga- 
ture. 

Les suites de couches furent normales ; Mme X. n'éprouva 
absolument rien du côté du rectum ; un lavement émollient, 
administré le 3' jour, donna lieu à une selle non douloureuse. 
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sans pêne de sang, et depuis, les fonctions intestinales se sont 
accomplies de la façon la plus parfaite. 

Mme X. s'est aperçue, il y a S ou 6 ans, de l'existence de ce 
polype. 

Pendant i8 mois à 2 ans, la tumeur, de la grosseur d'un 
pois, demeurait toujours externe ; plus tard la tumeur ayant 
grossi faisait procîdence si on n'avait soin de la réduire. 

Le polype augmentait de volume quand il y existait de la 
constipation. 

Après les selles, il y avait de la douleur pendant 4 à 5 minu- 
tes, avec sensation de tension et de contraction à l'anus (ténes- 
me) et de déchirure ; la malade perdait alors un peu de sang, 
quelques gouttes. 

Un examen méthodique ne m'a pas permis de trouver trace de 
fissure. 

Il y avait tantôt constipation et tantôt diarrhée. 

Le polype sortait à chaque défécation et M. X. était obligé de 
le rentrer. 

Nous présentons à la Société, la pièce anatomlque: 

Note de M. Gombault, directeur du laboratoire d'Anatomie 
pathologique à l'Ecole pratique de la Faculté. — M. Gom- 
bault, avec son obligeance habituelle, nous a prêté le con- 
cours de sa haute compétence et nous a dicté la note sui- 
vante : 

a La tumeur est revêtue à sa surface d'épithélium cylindrique, 
partout cellules assez homogènes comme constitution ; seule- 
ment le tissu est plus condensé à la surface que dans la profon- 
deur. 

a Elle est formée par des fibrilles lâchement unies en faisceaux ; 
ces faisceaux sont plus ou moins tassés les uns contre les au- 
tres; le plus habituellement ils laissent entre eux des espaces 
assez larges dans lesquels on voit des cellules rondes dissémi- 
nées, mélangées à des cellules étoilées moins nombreuses, Les 
vaisseaux ont des parois distinctes du reste du tissu. Les parois 
Sont constituées par des cellules tantôt embryonnaires, tantôt 
manifestement adultes. 
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I Les cellules rondes disséminées dans te tissu sont tou- 
jours beaucoup plus abondantes au voisinage des vaisseaux. 
La cavité des vaisseaux est perméable et souvent remplie de 
sang. 

■ // ny- a pas défibres musculeuses. 

< Dans les mailles de ce tissu il y a une substance coagulée 
sous forme de réseaux. 

a II s'agît ou d'un fibrome œdémateux oud'unâbro-myxome, 
mais plutôt d'un fibro-myxorae. » 

Les polypes du rectum comportent deux variétés : les poly- 
pes moux ou muqueux et les polypes durs ou fibreux. Les pre- 
miers se rencontrent le plus ordinairement chez les enfants, 
les seconds chez les grandes personnes. 

Les polypes mous, relativement plus fréquents, sont la plu- 
part du temps des adénomes ; les polypes durs, très rares, et 
encore imparfaitement étudiés au point de vue histologique, de 
l'aveu même des auteurs qui se sont spécialement occupés de 
la question (William Allingham, Daniel, MoUière) offrent une 
prédominance du tissu fibreux, et Jobert de Lamballe les appe- 
lait « corps fibreux du rectum» in «Maladies du Rectum ".Diag- 
nostic et traitement, par William Allingham, membre du Collège 
royal des chirurgiens d'Angleterre. Traduction de G. Pomsot, 
Bordeaux, 1 877, p. 1 24 et suivantes. W. Allingham dit avoir 
rencontré dans sa pratique 40 cas de polype du rectum. < Je 
conviens dit-il, que les polypes mous sont toujours les seuls 
que l'on trouve chez les jeunes enfants, mais je crois que la 
variété fibreuse est rare, même cAe^ l'adulte. » 

Plus loin : Les polypes fibreux sont très rares et ceux que 
j'ai vus étaient presque aussi gros qu'une noix, — Ils ressem- 
blent presque absolument aux corps fibreux de l'utérus dans 
leur structure. — Je ne me rappelle pas avoir rencontré dans 
ma pratique plus de huit polypes vraiment fibreux. — On peut 
rencontrer chez le même malade plus d'un polype. — Presque 
tous les polypes mous du rectum sont des adénomes dévelop- 
pés aux dépens des glandules de l'intestin, qu'ils soient formés 
par l'hypenrophie des glandes de Lieberkuhn et l'hypergenèse 
de leurs culs-de-sac (polypes glandulaires) ou par hypertrophie 
simple des follicules intestinaux [polypes folliculaires). Les pre- 
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miers sont le plus souvent isolés, les derniers le plus souvent 
multiples. C'est aussi à cette variété folliculaire qu'appartien- 
nent très vraisemblablement cenains polypes kystiques qui 
sont loin d'être rares. 

a Bien que l'on rencontre habituellement les polypes mous 
chez les jeunes sujets, il ne faut pas oublier que chez l'adulte 
il y a des polypes mous du rectum. > 

Daniel MoUiëre, chirurgien en chef désigné de l'Hôtel -Dieu 
(de Lyon). Traité des maladies du rectum et de l'anus (1S77, 
pages 342 et suivantes). 

Cet auteur divise aussi les polypes du rectum en polypes mous 
et en polypes durs. 

€ Les polypes mous que l'on rencontre le plus souvent chez 
les jeunes sujets et auxquels se rapportent presque tous les tra- 
vaux qui ont été écrits sur la question, et les polypes durs au 
gbreux. 

t Quelle est la nature histologique de ces productions (poly- 
pes durs) ? Les documents que nous possédons aujourd'hui sur ce 
sujet sont si peu nombreux qu'il y a lieu d'être très réservé 
dans ses affirmations . S'agit-il de véritables fibromes ou de 
fibro-myomes assimilables à ceux de l'utérus? >> Daniel MolUère 
croit que dans bon nombre de cas il s'agit de fibro-myomes. Il 
rappelle que a le musée Humer, à Londres, possède une pièce 
sur laquelle la tumeur polypeuse parait évidemment développée 
aux dépens de la couche musculaire du rectum t . 

On a vu que notre tumeur ne présentait aucune trace de 
fibres musculaires. 

Daniel MoUière signale la présence d'un cul-de-sac péritonéal 
dans le pédicule de certains polypes du rectum lorsque la lésion 
est élevée. 

M En général, le pédicule est mince et ténu. C'est qu'il se 
forme comme celui des polypes utérins, c'est-à-dire par traction. 
Le corps fibreux, d'abord libre sous la muqueuse, glisse sous 
elle comme un ganglion lymphatique engorgé, glisse sous la 
peau à laquelle il n'adhËre point encore, puis, petit à petit, 
poussée en bas par les efforts de la défécation, la masse mor- 
bide se forme un sac de cette muqueuse, sac retenu par un re- 
pli large au début, sorte de mésentère qui peu à peu s'allonge 
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et finit par devenir un cordon grêle et d'autant plus long que le 
polype est plus ancien, cordon constitué exclusivement par une 
gaine de muqueuse plus ou moins épaissie, quî renferme les 
vaisseaui nourriciers de la tumeur. Le pédicule des polypes 
rectaux ne contient donc pas de tissu comparable à celui qui 
forme leur masse, » 

• Les corps fibreux du rectum sont extrêmement rares, et les 
observations qui pourraient servir de base à une descrip- 
tion manquent presque toujours des détails les plus impor- 
tants. • 

f De 1730 à 1840, c'est-à-dire pendant une période de cent 
ans, nous ne trouvons dans la littérature médicale qu'une 
di\aine de cas de polypes du rectum. Et toutes ces observations 
ne se rapportent pas à des polypes fibreux. 

« A en croire les auteurs qui se sont occupés de l'histoire des 
polypes du rectum, la forme dure, la forme fibreuse s'observe- 
rait exclusivement chez l'adulte, et, en effet, presque toutes les 
observations que nous avons pu consulter sur ce point se rap- 
ponent à des sujets déjà d'un certain âge. Toutefois, cette règle 
est loin d'être absolue. 

c( En résumé : les polypes fibreux du rectum sont des tu- 
meurs rares, susceptibles de se manifester à tous les âges de la 
vie, mais plus fréquentes chez les adultes, tumeurs dont le dé- 
veloppement est souvent rapide, tumeurs isolées ou multiples, ■ 
tumeurs récidivant, non comme lescancers au point primitive- 
ment affecté, mais à côté, la récidive restant toujours absolu- 
ment locale, tumeurs bénignes quant à leur nature et par con- 
séquent susceptibles d'une guêrison définitive. Quant aux po- 
lypes mous du rectum, Daniel Mollière dit « qu'ils sont loin 
d'être aussi rares que les corps fibreux ». 

La rareté des polypes fibreux du re:tum et le peu de tra- 
vaux relatifs à leur structure histologique, nous font espérer 
que la Société ne trouvera pas notre communication sans in- 
térêt. 



Obs. II. --Chute tardive du cordon ombilical.— Chez 
un enfant né 3 semaines environ avant terme, j'ai observé 
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récemment la chute tardive du cordon. Celui-ci ne s'est 
détaché qu'au commencement du seizième jour après la nais- 
sance. 

L'enfant, du sexe masculin, était bien constitué et pesait un 
peu moins de six livres. Le cordon était d'un volume moyen et 
le pansement à l'acide phéoique n'avait pas été employé. 

J'avais fait, comme d'ordinaire, un pansement sec à l'ouate 
boriquée. 

Ce nouveau-né avait été pourvu d'une nourrice le lendemain 
même de sa naissance, il tétait bien, n'avait que très peu de 
diarrhée et ne présentait aucun signe d'athrepsie. Aujourd'hui il 
a 2 mois et une semaine, c'est un très bel enfant. 

Voici ce qu'on trouve dans le traité de MM. Tarnierct Chan- 
treuil, et dans celui du D' Charpentier, à propos de la chute 
tardive du cordon ombilical : « Tarnler et Chantreuil, tome 
I 2* partie, p. 8i2-8i3 : La chute du cordon a lieu en général 
du quatrième au cinquième jour, quelquefois le troisième ou le 
sixième. D'après Parrot, elle est retardée jusqu'au dixième jour 
chez les sujets cbétifs, atteints de faiblesse congénitale, malades 
ou nés avant terme. Elle est encore tardive lorsque le cordon est 
très volumineux ; elle peut alors ne se produire qu'après i5 
jours, ainsi que nous l'avons observé. Les topiques dont on se 
sert pour le pansement du cordon ont aussi une influence sur la 
rapidité de sa chute : ainsi les pansements à l'acide phénîque le 
retardent beaucoup. * 

Traité d'accouchements, D' Charpentier, page 554 ■ " Tous 
les jours, l'enfant doit être trempé quatre ou cinq minutes 
dans un bain et cela sans attendre la chute du cordon, qui se 
fait en général d'autant plus vite que l'enfant est plus fort et 
plus vigoureux, du troisième au cinquième jour chez les en- 
fants à terme, du cinquième au sixième, septième, huitième 
même, chez les enfants nés avant terme. » 



Albuminurie chez une multipare. -- Dans le courant 
du mois d'avril 1890, je fus mandé rue de Provence pour ter- 
miner un accouchement chez une multipare dont l'enfant, me 
dîsait-on, se présentait par l'épaule. 
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Quand j'arrivai, je trouva! près de Mme X. sa sage-femme 
qui avait fait ce diagnostic. 

Mme X, avait la face bouffie, les membres œdématiés et 
l'examen de l'urine, pratiqué par la sage-femme quelques ins- 
tants auparavaat, ne laissait aucun doute relativement à la pré- 
sence d'une quantité notable d'albumine. 

MmeX..au cours de sa grossesse.avaît consulté sa sage-femme; 
mais celle-ci n'avait pas songé à examiner l'urine de sa cliente 
qui ne se plaignait de rien. 

Mme X. était enceinte pour la troisième fois, à terme et en 
travail. Elle me dit que jamais elle n'avait été < enflée * au 
cours de ses autres grossesses et qu'elle est d'une bonne santé 
habituelle. 

Au palper Je trouve la tête fœtale au niveau de l'hypochondre 
droit, ce qui me permet de rectifier immédiatement le diagnos- . 
tic delà sage-femmCf car s'il s'agissait d'une épaule, la tête ne 
serait pas aussi élevée, surtout dans l'intervalle des contractions 
utérines et en dehors de tout spasme de l'organe. 

Au toucher, je constate un orifice complètement dilaté, des 
membranes intactes, à travers lesquelles on reconnaît deux 
petits membres, l'un plus haut que l'autre. Ce sont les pieds. 
Le pied inférieur a été pris pour une main. Pas de cordon 
procident. Bruits du cœur fœtal normaux. Bassin bien con- 
formé. 

Mme X. était accouchée sans difficulté et à terme, les deux fois 
précédentes, d'enfants d'un volume ordinaire, en présentation 
du sommet. 

Je plaçai Mme X. en position obstétricale. Je rompisles 
membranes, j'allai saisir les pieds et sans me presser, j'aidais à 
l'expulsion par quelques tractions méthodiques. 

Enfant vivant d'un assez gros volume. La délivrance eut lieu 
peu de temps après sans aucune traction sur le cordon. 

Mme X. n'avait présemé aucun phénomène nerveux pendant 
toute la durée du travail; elle n'en présenta nullement après son 
accouchement. 

Mais je restai près d'elle assez longtemps, car il convient de 
ne pas quitter trop tôt les albuminuriques après l'accouchement; 
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quand elles n'ont pas d'éclampsie, tout n'est pas dît e 
a vu l'éclampsie ne survenir qu'après la délivrance ; il peut y 
avoir des hêmorrhagies quelquefois très graves, tant à cause de 
la non rétraction utérine que de la fluidité du sang. 

MmeX. perdant un peu trop de sang, je fis, à deux reprises, de 
copieuses injections chaudes (45 848» environ) intra-utérines, je 
frictionnai l'utérus et je ne me retirai qu'après la cessation de 
l'hémorrhagie, la constatation faite que la rétracdon utérine se 
maintenait, l'administration d'ergotined'Yvon et des instructions 
soigneusement données. 

Tout alla bien. J'exigeai, bien entendu, une diète lactée abso- 
lue jusqu'à la disparition de toute trace d'albumine ; je décon- 
seillai l'allaitement maternel et fis prendre une nourrice. 

J'ai relaté cette observation à cause même de sa banalité, 
pour insister une fois de plus sur ce précepte trop souvent mé- 
connu par la plupart des sages-femmes et un certain nombrede 
médecins, d'examiner d plusieurs reprises, l'urine, de toutes les 
femmes enceintes, qu'elles soient primipares ou multipares, 
qu'elles présentent ou non des signes prémonitoires de l'albumi- 
nurie : œdèmes, troubles de la vue, vomissements, etc. 

L'habitude d'examiner l'urine des primipares à partir du 
sixième mois de la grossesse se répand heureusement de plus 
en plus, mais beaucoup de praticiens qui font cette recherche 
chez les primipares la négligent chez les multipares, en raison 
de la plus grande rareté de l'albuminurie et de ses conséquen- 
ces : éclampsie, hémorrhagîe, etc.; dans ces conditions, c'est à 
lort. 

J'ai vu à la clinique de la rue d'Assas une albuminurique 
éclamptique, à sa douzième grossesse, tandis que les onze autres 
ne paraissaient avoir rien présenté d'anormal. 



Obs. 111. — Ictère çt grossesse. '- Mort du <oetu3. — 

Il y a deux ans et demi, je vis avec mon ami, le D"' D., une dame 
M., rue de la Roquette. Cette dame, primipare, 21 ans, au 
sixième mois de sa grossesse environ, avait une très petite quan- 
tité d'albumine dans l'urine, et il ne nous fut pas possible de sa- 
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voir si cette albuminurie légère préexistait à la grossesse ou 
coïncidait seulement avec elle. 

Quoiqu'il en soit, nous conseillâmes le lait, à aussi haute do- 
se que possible, et l'albumine ne disparaissant pas tout à fait, 
le régime lacté absolu fut institué. 

Huit jours environ avant le terme, je fus mandé de nouveau. 
Madame M. était atteinte d'ictère simple, [elle n'avait point eu 
de coliques hépatiques). 

Mais Mme M. ne sentait plus remuer son enfant depuis quel- 
ques jours. A l'auscultation on n'entendait plus les bruits du 
cœur que j'avais parfaitement perçus quelques mois aupara- 
■ vant. 

Nous annonçâmes à la famille le regrettable état de choses. 
L'accouchement eut lieu, sensiblement à terme. Enfant mort et 
macéré depuis une quinzaine de jours environ. Suites de cou- 
ches normales. L'ictère ne tarda pas à disparaître. 

Quant àl'albumine, il en estconstamment demeuré des traces. 
aScentigr., Socentigr. et un peu plus par litre. 

Une nouvelle grossesse survint qui évolua très bien. L'ictère 
ne se reproduisit pas et il va 3 mois j'accouchai MmeX. d'un 
enfant d'un volume moyen, mais bien constitué et viable. Con- 
fié à une nourrice, cet enfant s'élève parfaitement. 

Mais Mme X. a toujours un peu d'albumine dans Turine. 

L'ictère me paraît bien avoir été la mort de la cause du fœtus ; 
le placenta, examiné avec soin, ne nous ayant présenté rien d'a- 
normal, peu volumineux comme l'enfant lui-même, il ne pré- 
sentait aucun foyer hémorrhagique ancien ou récent comme on 
en rencontre si fréquemment chez les albuminuriques, 

Y a-t-il une relation à établir entre l'albuminurie légère et l'ic- 
tère simple qu'a présenté notre cliente? Nous ne le croyons pas, 
La seconde grossesse s'est passée sans ictère, bien que l'albumi- 
nurie persistât. Si le rein est touché chroniquement, le foie n''a 
offert qu'un état aigu qui ne s'est pas reproduit. Virchow et 
Braun n'ont signalé la coïncidence de l'albuminurie et de l'ic- 
tère que dans la variété grave de cette dernière affection et si 
Decaudin a relevé dans les auteurs les cas de coexistence de lé- 
sions du rein et de lésions du foie, dans notre cas, s'il y a lésion 
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du rein, on ne peut dire qu'il en soit de même pour le foie qui 
n'a été atteint que d'une 'façon incidente et passagère. 

Voici comment Tarnieret Budin, Traité des accouchements, 
tome II', p. y 5 et 76, s'expriment au sujet du pronostic de l'ic- 
tère simple pendant la grossesse : « Le pronostic de l'ictère sim- 
ple est en général bénin pour la femme, qui guérit pour ainsi 
dire constamment ; l'existence du produit de conception se 
trouve au contraire compromise, puisque, dans un certain 
nombre de cas, on observe sa mort ou son expulsion prématu- 
rée. » 

L'ictère simple, font remarquer ces auteurs, peut se transfor- 
mer en ictère grave et.'par conséquent, « il faut dans tous les cas 
de jaunisse faire des réserves » au sujet de la mère elle-même. 



M. CoPATowsKi communique l'observation suivante : 
Adhéz^nce anormale du placenta laisant corps 
avec le tissu de l'utérus, suivie de mort. — Natalia 

H., 32 ans, blanchisseuse, bien conformée, toujours bien ré- 
glée, syphilitique, est à son 5™" accouchement. Elle a toujours 
bien accouché, mais à partir de son- 3° accouchement elle a eu 
de la rétention de placenta (probablement par adhérence) suivie 
les deux dernières fois d'infections putrides très graves. 

Le i5 septembre dernier, à 6 heures du matin, je fus appelé 
auprès d'elle, à cause d'une rétention du placenta, se produisant 
après son 5' accouchement qui, selon elle-même, s'est passé 
f assez vite et assez bien, grâce à l'administration du seigle 
ergoté donné par la sage-femme ». Présentation du sommet 
(O.I.G.A.). . 

Par le palper j'ai trouvé l'utérus violemment contracté, sauf 
à gauche en haut et un peu en avant, où J'ai rencontré une par- 
lie ronde, molle faisant saillie. Cette espèce de tumeur était 
limitée nettement par les parois durcies de l'utérus qui lui for- 
maient comme un encadrement et me firent l'idée d'un encha- 
tonnement placentaire. Par le vagin je constatais la déchirure 
du cordon ombilical dont un petit bout sortait à peine entre les 
lèvres tuméfiées et contractées du col. 
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Le doute n'était plus possible; je demandai à la malade si 
elle savait quelle quantité d'ergot de seigle on lui avait admi- 
nistré et qui avait déchiré le cordon? La quantité d'ergot de sei- 
gle administré, elle ne la savait pas, mais elle dit en avoir pris 
beaucoup et que c'était la sage-femme qui le lui avait donné en 
une seule fois en lui faisant croire que cela était nécessaire ; en 
effet, elle croyait que ce médicament lui avait fait du bien, puis 
que son enfant était sorti presque d'un seul coup quelque 
temps après. Quant au cordon, comme il y avait déjà 9 heures 
que l'enfant éLait né, elle avait fait appeler un médecin du 
voisinage qui, en.tirant sur le cordon, l'avait rompu. 
' A partir de ce moment-là,le diagnostic me sembla assez clair : 
adhérence anormale du placenta, compliquée de contractions 
violentes de l'utérus consécutives à l'administration de l'ergot à 
dose élevée. Comme il arrive souvent dans ce cas- là, paralysie 
de l'endroit d'implantation du gâteau placentaire ; de là, la cause 
de la tumeur molle, dont j'ai parlé plus haut. 
Temp. 39'. Pouls i35. 

Légère bémorrbiagie. Je lui fis un lavage vaginal avec un litre 
de la liqueur de Van Swieten dédoublée, et j'ordonne qu'après 
on lui recouvre les parties génitales avec des compresses trem- 
pées dans la même liqueur. En même, temps on lui adminis- 
tre 3 lavements, d'un quart chacun, avec 3o gouttes de laudanum, 
afin de vaincre le tétanisme utérin et relever la force nerveuse de 
la malade ; j'Insiste pour qu'on la laisse dans le repos le plus 
complet ; légère nourriture, alcool, quinine. Vers 4 heures du 
soir je trouve l'accouchée plus courageuse, me demandant de lui 
extraire le délivre. En redoublant de précautions antiseptiques, 
je constate que la rétraction cède un peu, mais que l'orifice cer- 
vical, assez résistant encore, reviendrait à son point initial de du- 
reté du moment qu'une excitation siifiisante se "produirait. No- 
nobstant je fais placer la malade dans la position obstétricale et, 
après une antisepsie aussi parfaite que possible de mes mains, 
je pratique une injection intra-utérine avec la sonde à double 
courant de mon excellent Maître, M, le professeur Pajot, avec la 
liqueur au sublimé dédoublée. 

L'eau revient rouge au commencement, et puis de plus en plus 
limpide ; au moment de retirer la sonde je sens que l'orifice cer- 
vical du col se rétracte, car la sonde sort à frottement. Remise 
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dans son lit, la malade éprouve des douleurs sur tout l'organe, 
probablement dues aux contractions nouvelles. 

J'insiste encore sur l'administration des lavements au lauda- 
num. 

Temp. 40°. Pouls i5o. 

Je lui fais faire des injections vaginales chaque heure, une • 
fois avec une solution d'acide phéoique, l'autre fois avec une 
solution d'acide borique, toujours et toutes ces injections à l'eau 
bouillie et à une température de 40 degrés. Les mSmes com- 
presses tout le temps sur la vulve. Vers 10 heures du soir, je la, 
trouve avec uq grand frisson qui dure 45 minutes. 

Temp. 41°. Pouls 160. 

Faciès complÊtement altéré, angoisse extrême, peau sèche et 
brûlante, légère hémorrhagie, utérus très haut, assez sensible, 
d'égale résistance partout à peu près, la bosse placentaire se con- 
fond avec le reste. 

On ne pouvait plus attendre, la limite de l'expectation étanç 
finie: frisson, hémorrhagie, tétanisme aboli. Position obstétri- 
cale, antisepsie de toute rigueur, nouvelle injection intra-uté- 
rine au sublimé. Légère difficulté pour traverser avec la main 
l'orifice interne qui est encore un peu rétracté ; bientôt j'arrive 
sur le gâteau placentaire, j'insinue mes doigts, face dorsale, con- 
tre la paroi utérine, mais sans succès, car je sens que je déchire 
le tissu placentaire sans le détacher ; je porte la main de l'autre 
côté du gâteau, car je m'imagine être. tombé sur l'adhérence ; 
inutile encore, et de cette manière je fais le tour et je passe ensuite 
sur le centre que je trouve de môme, La conviction me vient 
que c'est une adhérence fibreuse qui fait corps avec le tissu 
même de la matrice ; elle m"est venue, parce qu'en broyant entre 
mes doigts le tissu placentaire il reste encore une trame, ou es- 
pèce de chevelure qui ne se détache pas, malgré mes patients 
efforts, tant pour sa résistance, que parce qu'elle me glisse entre 
les doigts. Vers la moitié supérieure, je tombe sur un endroit 
où l'adhérence n'existait pas et dont j'ai pu détacher le tissu 
sain ; il est resté après cet espace comme un sillon avec quelques 
îlots de tissu pathologique et sur lequel j'ai voulu encore tirer, 
mais sans succès. Bien décidéà ne laisser que le moins possible, 
je continue mon broyage et je ne quitte la place qu'après l'avoir 
nettoyée du mieux que je pouvais. Au bout de trois-quarts 
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d'heure j'avais fini ; mais avant de sortir ta main, je fais un autre 
lavage avec deux litres de la liqueur de Van Swîeten dédoublée 
et je ne la sors qu'avec l'assurance qu'il ne reste aucuns mor- 
ceaux détachés et aprèsavoir introduit comme dernière ressour- 
ce une longue pince pour tenter, si cela était possible, de déta- 
cher ces espècesde cheveux fibreux ; encore nouvel échecrje les 
déchire sans pouvoir les détacher et je suis forcé de m'arrëter, car 
par la main du dehors, je sens que la paroi utérine s'enfonce au 
moment des tractions sur la pince ; je risquais ainsi de produire 
un renversement, et puis, cela occasionnerait à la malade une 
grande douleur. Pendant les deux tiers du temps employé à l'o- 
pération, la matrice est restée inerte; seulement, à la fin, la con- 
traction s'est réveillée à mon profit; car ellem'a aidéà expulser 
tous les détritus, mais la plaie placentaire est restée paralysée. 
Légère hémorrhagîe. 

Un suppositoire à l'iodoforme est laissé à l'intérieur. Con- 
tinuation de l'antisepsie. 

Temp. 4i». Pouls petit, fréquent, dépressible. Médication: 
alcool, extrait de quinquina. 

i6 septembre. — A sept heures du matin, on m'apprend que 
la malade a eu un autre frisson un peu moindre que le pre- 
mier et qu'une diarrhée séreuse lui a commencé, accompagnée 
d'un écoulement noirâtre fétide. 

Quinine, alcool, aconit font la base de ma thérapeutique à 
l'intérieur ; à l'extérieur une antisepsie rigoureuse et, pour éviter 
les empoisonnements par les injections vaginales ou intra-uté- 
rines, je fais changer de liquide à chacune d'elles, qui sont faites 
d'heure en heure avec un litre ou deux. 

L'état de la malade devient de plus en plus grave. 

Temp. 41'. Pouls incompiable, petit, dépressible. 

Je la remets en position obstétricale et j'interviens encore une 
fois avec la plus sévère antisepsie, introduisant la main en fai- 
sant de nouveaux efi'orts pour détacher le tissu fibreux qui seu- 
lement dans une petite étendue cède aux tractions, mais qui se 
déchire sans se détacher ; je retire la main sans pouvoir rappor- 
ter grand'chose;maisaprèsavoir pu laver, autant que possible, à 
l'aide de la sonde de M. le professeur Pajot, ce tissu en putré- 
faction. 

La prostration est grande, l'altération des traits est incroyable 
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en si peu de temps. Une sueur froide la recouvre, le timbre de 
sa voix est complètemeat changé, il y a un peu de strabisme 
convergent. 

Malgré notre médication et malgré tous nos efforts son éwt 
devient de plus en plus grave. Le 17, vers 3 heures de l'aprÈs- 
midi, on vient m'avenir que la malade se refroidit par moment 
et qu'elle souffre d'une douleur intolérable au ventre. Je vais, 
je l'examine et je constate un météorisme très fort et dans l'écou- 
lement de grandes eschares gangreneuses d'une puanteur insur- 
montable. A partir de ce moment-là, malgré tout ce que l'on 
fait, la température descend à 36° et la femme meurt 3 heures 
après. 

La famille n'a pas permis l'autopsie. 

Réflexions : Cette observation est très intéressante : 1° parce 
qu'elle nous montre de la manière la plus nette les effets désas- 
treux qu'entraîne l'emploi intempestif de l'ergot quand il existe 
une adhérence de cette nature. Jamais, quand on l'administre à 
de telles doses pendant l'accouchement, quelles que soient les 
idées qu'on puisse avoir, on ne peut être certain qu'une telle 
complication ne nous attende pas. Ensuite elle nous ferme la 
porteàtoutesinterventions opportunes, parce que, si l'on voulait 
agir avant que le spasme n'ait cessé, on serait exposé, au 
moins, à ouvrir de nouvelles portes à l'infection qui existait 
déjà dans le présent cas, au moment de mon intervention; — 2" 
Parce qu'en attendant que le tétanisme cède à notre médication, 
pour pouvoir intervenir, le relâchement du tissu (lieu d'inser- 
tion placentaire) nous expose à faciliter l'absorption plus facile 
des microbes. Et tout cela quant à l'emploi de l'ergot ; — 3° Le 
point le plus intéressant : comment intervenir pour pratiquer 
ime pareille délivrance ? La méthode de Crédé n'eût pas man- 
qué d'être inutile sinon dangereuse, parce que, ce qu'une rétrac- 
tion si violente n'a pas pu faire, qu'est-ce que la même plus 
faible faite manuellement pouvait faire ? Certainement son résul- 
tat aurait été d'augmenter le spasme, peut-être deproduire une 
déchirure et en tout cas, si on insistait, produire une inflamma- 
tion plus ou moins étendue. 

Dans les classiques, pas un moyen sûr, chacun décrit le sien 
qui lui a réussi dans quelque cas et qu'il veut généraliser 
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comme si toutes les adhérences étaient et de la même nature et 
du même degré. Je sais bien que la connaissance parfaite de 
ces sortes d'altérations, de môme que leurs conditions étiologi- 
ques, sont actuellement assez mal connues et qu'on ae contente 
en général de vues théoriques en attendant la clinique. 

Passons en revue les moyens qu'on pourrait employer, pour 
les discuter. Nous commencerons par exclure, dans le traite- 
ment de ces sortes d'adhérences, qui sont formées de tissus si 
dur$,si résistants,qui font corps avec le lieu d'implantation, tou- 
tes sortes de manœuvres manuelles qui ne peuvent aboutir à rien 
de bien utile ; au plus, on ferait comme je fis, broyer tout ce 
qu'on peut broyer et contier à l'antisepsie le reste, antisepsie 
imparfaite dans mon cas, car tout le liquide antiseptique injecté 
avec une sonde intra-utérine quelconque ne peut pas atteindre 
tous les points accessibles à l'entrée des microbes, puisque, à 
mesure que l'eau de l'injection entre,il faut qu'elle sorte et com- 
me le diamètre du canal de la sonde est de moins de 5 millimè- 
tres en général, il faudrait voir ce que l'on lave pour ne pas 
laisser un seul point qui ne soit pas arrosé : c'est ce qui est im- 
possible; ou bien que la matrice se vide du liquide injecté par 
regorgement ce qui exposerait à autant de dangers qu'il vaudrait 
mieux s'en abstenir. 

Lesautres moyens pourdétachersontlescurettes; la tranchante 
ne pourrait pas Stre employée sur le tissu ramolli de l'utérus 
quand bien même il serait hypertrophié, car cette manœuvre 
aboutirait au plus à entamer le tissu de l'organe et à blesser 
certainement les gros sinus veineux parce qu'on agit en aveugle. 
La non tranchante pour les mSmes raisons et parce qu'elle 
remplirait moins bien l'indication. Les ongles la rempliraient 
mieux, mais dans d'autres cas, car quand même la main armée 
ainsi serait le meilleur des instruments, outre qu'ils ne sont pas 
assez résistants, ils seraient hors de combat dès que leurs bords 
libres seraient remplis de détritus, sang, etc., et puis, comment 
distinguer la limite entre les parois paralysées et ramollies de 
l'utérus (dans le cas présent) d'un autre assez semblable pour 
ne pas blesser le premier tissu et augmenter ainsi les entrées à 
l'infection? Donc, dans un cas pareil, il ne faut pas songer à ce 
moyen. Attendre laputréfactionqui, quelquefois, très rarement, 
est le moyen dont se sert la nature pour s'en défaire, serait cou- 
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pable, d'autant plus que l'infection est déjà de toute gravité. 
J'ai pourtant vu un cas dans lequel, au bout de 5 jours, l'utérus 
s'en débarrassa par processus ; mais alors le placenta était en- 
tier et l'adhérence n'était pas probablement de la même na- 
ture. 

Mais puisqu'il n'y a pas un autre moyen, et forcé par les con- 
ditions exceptionnelles d'un cas semblable à celui-ci, ne vau- 
drait-il pas mieux, dis-je, recourir à une opération aussi grave 
que celle de Porro qui permettrait au moins d'enlever avec 
l'utérus et ses annexes le foyer d'infection et donner ainsi plus 
de chances de vie à la malade ? 

Je n'ose pas décider une pareille question. Je prie respectueu- 
sement la Société de bien vouloir donner son avis sur une ques- 
tion qui, quoiqu'elle soit exceptionnellement rare, ne laisse pas 
d'être pour cela même un des cas les plus graves et les plus dé- 
licats de l'obstétrique. 

Je me permets de présenter la question ainsi : 

Dans un cas si compliqué comment faut-il agir ? 



Discussion. —M. Pajot. — La question posée à la Société 
par M. KIopatowski, à la suite de son intéressante observation 

me parait très sérieuse ; dans un cas pareil, où tout échoue, 
je crois qu'on est en droit de penser à une pareille interven* 

tion. 

M. BoNNAiRE. — Schultz, d'Iéna, a fait l'opération de Porro 
pour un cas identique, et la malade a survécu. 

M. pAJOT. — Ce renseignement donné par M. Bonnaire est 
d'unpuissant intérêt. Par principe, et par mon âge, je suis opposé 
aux opérations graves, mais je comprends très bien qu'en pareil 
cas, on puisse y avoir recours. 

M.BuDiN. — Etant interne à la Maternité, j'ai eul'occasionde 
faire l'autopsie d'une femme qui était morte d'hémorrhagie; un 
cotylédon placentaire se trouvait tellement adhérent que je ne 
pus le séparer de l'utérus qu'avec le tranchant du scalpel. Dans 
des cas de ce genre, un ou deux cotylédons ne pouvant être déta- 
chés, je me suis efforcé d'enlever la plus grande panie possible 
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du tissu placentaire. Pour y réussir ou pétrit entre les extrémi- 
tés des doigts tout le tissu des cotylédons, on détache ainsi peu 
à peu les viscosités jusqu'à ce qu'on soit arrivé près de la paroi 
utérine. Il ne reste alors qu'une plaque très peu épaisse de tissu 
placentaire, il est facile de faire ensuite l'antisepsie de la cavité 
de la matrice. Mais si l'observation dont parle M. Pajot est une 
observation d'adhérence totale du placenta, les choses sont u'n 
peu différentes. 

M. Charpentier. — C'est dans ces cas d'adhérences partiel- 
les ou totales qu'en Allemagne et en Amérique on pratique le 
curage, tellement complet qu'on arrive jusqu'au tissu muscu- 
laire, ce dont on est averti par un cri particulier produit par 
l'instrument sur le tissu utérin. 

M. Pajot. — Tout le monde est d'accord sur ce point pour 
l'avortement. Il y a trente ans que j'ai inventé une curette pour 
extraire le placenta dans l'avortement. On curera à quatre mois 
et demi, cinq mois; mais s'il s'agît ici d'un placentaà terme, je dis 
qu'on n'arrivera pas à l'enlever complètement avec une curette. 
On ne sait pas si on cure sur le placenta ou sur l'uiérus à terme, 
le tissu uiérin ne crie pas ; on fait encore mieux avec les doigts. La 
question est celle-ci : quand une femme a un placenta qu'on n'a 
pu enlever par aucun des moyens usités en pareil cas, doit-on 
faire l'opération de Porro ? Quant à moi, je prendrais l'avis de 
plusieurs confrères et je proposerais l'opération ; c'est évidem- 
ment une décision qu'on ne peut prendre seul. 

M. GuÉNiOT. — La solutionest difficile, parce que les cas sont 
rares. Voyant une femme menacée de mort par hémorrhagie, 
sans être complètement délivrée, je retirai la plus grande partie 
que je pus du placenta ; la femme mourut, et à l'autopsie on 
trouva une petite perforation ; le reste du placenta était très 
adhérent. Pour le cas de M. Budin, pétrir esttrès bien, mais 
ce doit être difficile, car on ne peut le faire qu'avec le pouce et 
un doigt ; il faut introduire la main entière, ce qui est parfois 
difficile. D'autre part, dans ces cas d'adhérences si fortes, le 
placenta ne se putréfiera pas tout de suite ; il ne commencera 
qu'au bout de plusieurs jours seulement. L'introduction d'une 
curene comme celle de Dolbeau ne pourrait avoir de danger. 
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mais je n'irai pas jusqu'au muscle, et avec Ips injections ensuite, 
on pourrait sauver la malade. Quand il y a indication de l'opé- 
ration de Porro, il est bien lard pour la faire avec fruit, et c'est 
au contraire une décision qu'il faudrait prendre de bonne - 
heure. 

M. Charpentier. ~- M. Pajot a mal interprété ma pensée. Je 
suis de son avis ; on doit d'abord essayer tous les moyens possi- 
bles avant d'avoir recours à une opération aussi grave ; mais 
parmi tous ces moyens, pour enlever un placenta à terme, il y 
a la curette ; et si je ne réussissais pas avec la curette, je pense- 
rais à l'opération de Porro, Mais je crois que la curette, maniée 
prudemment, me donnerait de bons résultats. 

M. GuÉNiOT. — 11 fautdistinguer lescas; la question de l'opé- 
ration de Porro ne peut se poser que pour les cas de fusion 
intime entre le placenta et le tissu utérin ; pour les autres, je 
préfère la currette et les injections. 

M. DoLÉms. — Quant au choix entre l'opération de Porro et 
la curette, je n'hésiterais pas à employer la curette. L'ppération 
de Porro est un peu expéditive et prématurée, quand il reste 
des moyens qu'on n'a pas tentés. Je ne vois pourquoi on n'en- 
tamerait pas l'adhérence placentaire avec la curette. Les classi- 
ques ne sont pas assez explicites à cet égard ; ils ne nous disent 
pas si c'est le tissu placentaire qui entre dans le tissu utérin, ou 
si c'est le tissu utérin qui entre dans le tissu placentair;:. On 
énuclée ainsi les fibromes ; je crois que ces deux cas peuvent se 
comparer au point de vue opératoire. 

M. Pajot. — J'ai eu à la clinique un cas que plusieurs, ici, 
peuvent se rappeler ; un placenta tellement adhérent sur toute 
sa surface qu'avec aucun instrument (pinces, curettes], je ne 
pus parvenir à le détacher de l'utérus ; la femme mourut de 
septicémie, et sur le cadavre, on ne pouvait arriver, avec le 
scalpel, à en opérer la séparation d'avec l'utérus, tant il y avait 
fusion intime entre les deux tissus. Du moment qu'on ne peut 
arriver à rien avec le scalpel sur le cadavre, que nous fait l'his- 
tologie, nous appréndra-t-elle à séparer ce qui est inséparable, 
la pièce sous les yeus et le scalpel à la main ! 
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M. BoHNAiRE. ~- Je suis de l'avis de M. Pajot ; je fus témoin 
à la clinique du fait suivant : Dans- le service de M. Taraier, on 
essaya de détacher un fragment de placenta avec une curette, 
on ne put y réussir, la femme mourut et on ne put U séparer 
sur le cadavre. 

L'utérus à terme ne crie pas sous la curene. 

M. DoLÉRis. -^Si on décrète si facilement l'opération de 
Porro, on l'appliquera à des cas pour lesquels on aurait pu s'en 
passer. 



M. le D' BoNNAiRE. — Rapport sur la candiidature de 
M. Balzer, médecin de Loiirclne, au titre de membre 
de la Société d'obstétrique et de g3raécologle de 
Paris. 

M. Balzer, exposant sa candidature au titre de membre de la 
Société d'obstétrique et de gynécologie, nous a donné lecture, 
à la séance du lo avril dernier, du travail ayant trait à la théra- 
peutique de la vaginite au moyend'un agent nouveau, le rétinol. 

Cette substance est extraite de la colophane par distillation. 
C'est un hydrocarbure qui se présente sous forme d'un liquide 
offrant la consistance de l'huile de lin, et dont la couleur est 
tantôt d'un brun noir, tantôt d'un jaune doré, selon le mode de 
préparation . Le rétinol a une réaction légèrement acide : il s'éva- 
pore lentement à la température ordinaire. Comme toutes les 
substances balsamiques, tl doit être considéré comme un agent 
antiseptique. M. Balzer propose d'ailleurs d'accroître son action 
thérapeutique à ce point de vue en l'additionnant d'essences 
diverses, de salol, naphlol camphré, etc. 

Le rétinol a déjà été appliqué en Amérique au traitement de 
lagonorrhée, des métrites, etc. Les bons résultats qu'il a don- 
nés doivent être attribués à son pouvoir antiseptique et à son 
action isolatrice. 

Introduit dans le vagin il s'étale à la surface de ce conduit en 
le recouvrant d'une mince couche adhérente. Il suffit pour cela 
d'introduire, àl'aide du spéculum, après lavage delà muqueuse, 
un tampon d'ouate hydrophyle imbibé de rétinol. Chez une 
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quarantaine de femmes, M. Balzera usé de ce mode de traite- 
ment et toujours ii a obtenu une guérison prompte de la vagi- 
nite. Particulièrement remarquables ont été les résultats obte- 
nus pour s'opposer à l'aide de ce topique à la récidive des végé- 
tations après abrasion sanglante. 

Pour permettre aux malades de poursuivre seules le traitement 
par le rétinol, sans le secours du spéculum, M. Balzer s'est 
efforcé de faire préparer ce médicament sous la forme d'ovules 
solidiâés. Successivement il a essayé d'un mélange de rétinol e t 
de colophane à saturation ; mais cette préparation présente l'in- 
convénient de former au niveau des organes génitaux externes 
un magma agglutinatif très cohérent. Au rétinol et à la colo- 
phane il a ajouté de la poudre de tan : ici il a rencontré les 
inconvénients inhérents aux poudres insolubles : la difficulté 
très grande de déterger les culs-de-sac et replis de la muqueuse 
à l'aide de lavages. A ia poudre de tan il a substitué le borax : 
dans ces conditions, l'ovule présente une fusibilité parfaite ; 
toutefois ce mélange est d'un contact particulièrement doulou- 
reux lorsqu'il existe des exulcérations de la muqueuse et ne 
peut être supporté dans certaines vaginites aiguës très intenses. 

M. Balzer se propose de poursuivre ces recherches, quanta 
la technique de l'emploi du rétinol. Son pouvoir antiseptique, 
sa composition chimique, son état liquide, enfin son défaut de 
causticité le rendent apte à servir d'excipient à nombre de subs- 
tances médicamenteuses. 

En terminant ce rapport, je pensequ'il serait superflu de faire 
rénumération des travaux de M . Balzer pour demander à la 
Société de le recevoir au nombre de ses membres. J'ajouterai que, 
grâce au riche matériel d'observations que lui fournit son ser- 
vice actuel de l'hôpital de Lourcine, M. Balzer sera certaine- 
ment à même d'apporter un très précieux appoint aux travaux et 
discussions de la Société d'obstétrique et de gynécologie. 



Discussion. — M, Charpentier. — Je me suis servi de réti- 
nol dans des cas de vaginite, et j'ai remarqué que cette substance 
avait des inconvénients d'agglutination très désagréables. 

M. Rey. — Je désire présenter à la Société des ovules de réti- 
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nol contenant 2 gram. de rétinol et 18 gram. de glycérine. J'ai 
eu occasion de m'en servir dans deux cas de vaginite, et m'en 
suis bien trouvé. La remarque de M. Charpentier indiquerait 
qu'il eiiste une autre préparation analogue. Quant à celle 
queje présente^ la Société, elle n'a pas les inconvénients dont 
parle M, Charpentier. 



M, Balzer est nommé, àl'unanîmilé des membres présents, 
membre titulaire de la Société. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du la juin 1890. 

Présidence de M. le D^ Dumontpatlier. 

Sommaire, — Lecture du procès-verbal delà dernière séance. Noie 
de M. Labusquiëre à propos du procès- verbal. 

Correspondance manuscrite : Lettres de MM. Charpentier et Guéniot, 
qui s'excusent de ne pouvoir assister à la séance ; — de M. Balzer, 
qui remercie la Société de sa nomination au titre de membre titu- 
laire ; — de la Société obstétricale de Londres qui accuse récep- 
tion des bulletins de la Société ; — ^ de M, Bonnet qui pose sa can- 
didature, et envoie^ un mémoire à l'appui. 

Correspondance imprimée : Divers journaux français et étrangers. 

Ordre du jour : Présentation de pièces anaiomiques.— M. Polaillon : 
1» Hydrocèle du canal de Nuck. — 2» Kyste de la glande de Bar- 
tholin. — M. Paul Petit : i" Pièces relatives au diagnostic diffé- 
rentiel de l'avortement. — 2° Fibro-myome utérin. — M. Pobak ; 
Rapport sur le travail de M. Wallicti : De la rigidité du col pen- 
dant l'accouchement. — M. Terrillon : Rapport sur le mémoire 
du professeur Treub : Du traitement du pédicule après l'hystérec- 
tomie abdominale. ■ — Discussion : MM. Richelot, Terrillon. — 
M. Olivier : Trois cas de présentation du siège. — Discussion : 
MM. Loviot, Verrier, Maygrier, Budin, Olivier, 



A propos du procès-verbal et de la comtnunication du D' 
Clopatowskl, sur l'opportunité de l'opération de Porro en cas 
d'adhérence placentaire, M. Labus(3ijiè:be donne lecture de l'ob- 
servation de Skutch, citée par M. Bonnaïre dans ta dernière 
séance : 

L'observation de Skutch concerne une femme ëgée de 2 1 ans, 
accouchée, à 7 mois, d'un enfant mort depuis peu. Le placenta 
resta dans la matrice. Le cordon fut rompu. Un médecin appe- 
lé quelques heures après, essaya inutilement de pénétrer dans 
l'utérus; il en fut empêché par l'élroitesse du col. La femme 
fut alors transportée dans le service du professeur Skutch où, 
après chloroformisation, on procéda à de nouvelles tentatives 
ior-nti OU3T.— 1890. 16 
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d'extraction. Elles échouèrent aussi. Or, il existait déjà des si- 
gnes de putréfaction du délivre. Et, malgré les injections intra- 
utérines antiseptiques, les signes de septicémie s'accusèrent 
de plus en plus et la température s'éleva au-dessus de 40°. En 
conséquence, on procéda à la laparotomie, qui fut faite le 6* 
jour après l'accouchement. L'utérus ouvert, on retira le pla ■ 
centa qui était absolument putride. Mais on reconnut que la 
paroi utérine, au voisinage du fond de l'organe, était sphacelée 
dans presque toute son épaisseur. Aussi, fit-on l'hystérectomie 
supra-vaginale, eieut-on recours, parce que le tissu utérin au 
niveau de la surface de section du col ne paraissait pas, non plus, 
parfaitement normal, au traitement extra-pérltonéal du pédi- 
cule. 
La convalescence fut régulière. 



Le président du congrès de Limoges de l'Association fran- 
çaise pour l'avancement des sciences, demandant que la Société 
envoie un ou deux délégués au congrès avec liste des communi- 
cations à faire au congrès, M. le D' Verrier a été nommé délé- 
gué et chargé d'envoyer le titre de sa communication. 



M. le D' Fanton, de Marseille, ayant demandé qu'on charge 
un membre correspondant de la Société d'assister à un accou- 
chement qu'il doit faire devant un public médical du 1 5 au 30 
juin, M. le D' Bousquet, de Marseille, membre correspondant, 
tt été chargé d'assister à cet accouchement et la Société le prie de 
nous envoyer les détails de cet accouchement. 



Présentation de piàces. — M. Polailloh. — Jepréseiite 
à la Société deux kystes qui siégeaient sur les organes génitaux 
externes de deux malades. L'un de ces kystes était formé au* 
dépensdu canal deNuck, l'autre est un kyste de la glande vulvo- 
vaginale. 

I* Le kyste du canal de Nuck siégeait au-dessous de l'anneau 
inguinal externe, à la partie supérieure de la gronde lèvre 
droite. Il faisait une saillie hémisphérique, grosse comme une 
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petite orange, et ressemblait tout À fait à une hernie inguinale 
irréductible. Cette erreur de diagnostic a même été comiiiise. 
J'avais pensé qu'il s'agissait là d'un sac de hernie inhabité, con- 
tenant du liquide et peut-être de l'épiploon. En effet, le siège de 
ce kyste n'était pas celui que l'on observe ordinairement dans 
l'hydrocèledu canal de Nuck, laquelle occupe la grande lèvre 
elle-même. 

L'opération fut très facile. Après l'incision, le kyste s'est énu- 
cléé par une légère pression. Il tenait par un pédicule à l'anneau 
inguinal. Ce pédicule fut lié avec un fil de soie, et coupé au- 
dessous de la ligature. 

L'examen histologique a montré que la paroi du kyste était 
de la nature des séreuses. Son contenu était un liquide albu- 
mineux. 

i" Le kyste de la glande vulvo-vagtnale est plus volumineux. 
La malade le portait depuis quatre ou cinq ans. Elle croyait 
avoir une chute de la matrice. Et, en effet, la tumeur formait, 
entre les cuisses, une saillie grosse comme le poing. Le diag- 
nostic neprésentaitaucune difficulté. La tumeur était Buctuante, 
transparente, indolore. Elle distendait la grande lèvre gauche 
et avait effacé le repli que forme la petite lèvre. L'orifice de la 
glande vulvo-vaginale était imperceptible de ce côté. Le kyste 
se prolongeait profondément sur la paroi gauche du vagin. 

J'ai disséqué ce kyste sans l'ouvrir. Cette dissection a été as- 
sez laborieuse et fort sanglante, parce que les tissus voisins sont 
très vasculaires. J'ai même entamé la bulbe du vagin et j'ai sec- 
tionné plusieurs artérioles. 

A l'état frais, le contenu du kyste était liquide. Après quel- 
ques jours de séjour dans l'alcool, le contenu s'est concentré et 
présente l'aspect d'un mastic brunâtre, qui sera analysé. 

La malade n'avait jamais eu d'abcès de la glande vulvo-va- 
ginale. 



M. LE D' Paul Petit. —Je présente â la Société deux pièces 
relatives au diagnostic cUfféreatiel de l'avortement. La 

première m'a été adressée comme étant probablement constituée 
par des débris de caduque ; la malade, au moment où elle fut 
examinée, perdait un peu de sang et ce sang paraissait venir du 
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coK Or, à l'examen histologique, les débris en'questîon se sont 
montrés exclusivement formés d'épithélium pavimenteux mé- 
langé d'un peu de mucus. Il ne pouvait donc s'agir que d'une 
escharification superficielle du vagin. En faisant questionner la 
malade d'un peu plus près, j'ai appris depuis qu'elle prenait des 
injections de sublimé dosées d'une façon assez irrégulière, mais 
toujours à un titre assez élevé, dans le but d'éviter la gros- 
sesse. 

La deuxième pièce se rapporte aux modifications subies par 
l'œuf abortif du fait d'une abondante hémoi^hagte entr'; le cho- 
rien et la caduque. L'œuf que voici, dépouillé de sa caduque, se 
présentait dans le vagin, lorsque j'examinai la malade pour la 
première fois, àla façon d'un gros caillot, en partie retenu dans 
la cavité du col ; je facilitai son expulsion par quelques trac- 
tions. En l'ouvrant, je reconnus, en allant de l'intérieur à l'ex- 
térieur, une cavité amniotique vide de fœtus, un chorion, une 
couche épaisse formée par du sang et des villosiiés dissimulées 
dans le coagulum ; enfin, quelques débris de caduque. Cette 
exploration me détermina à achever la délivrance en quelques 
coups de curette. Les suites furent des plus simples. 

On me permettra de profiter de l'occasion pour appuyer la 
méthode de traitement préconisée par MM. Charpentier et 
Doléris de treize cas de curettagc que j'ai pratiqués dans le cou- 
rant de l'année dernière et cette année et dont je me contente- 
rai de donner l'énumération me réservant de les publier plus 
tard in extenso : i" 4 curetages sans anesthésie pour hémorrha- 
gie par rétention du délivre ; dans un cas la malade s'étant pré- 
sentée à ma consultation perdant du sang en abondance et tenant 
absolument à retourner de suite chez elle à 3 kil. de là, en voi- 
ture, je trouvai plus rationnel de la curetter à fond séance te-r 
nante que de la renvoyer avec un simple pansement. Elle a 
guéri aussi bien et aussi vite que les autres. 

2" Deux curettages pour hémorrhagies profuses à la suite d'ac- 
couchement à terme ; dans ces deux cas il y avait rétention de 
fragments du délivre et rétroflexion mobile, probablement du 
fait de l'inégale involution de la paroi utérine : l'une de ces 
malades opérée dans le mois qui a suivi ses couches est en par- 
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faîte santé depuis un an; elle a gardé sa rétroversion, mais ne 
s'en doute pas. La seconde, opérée le 1 7 janvier, deux mois 1/2 
après ses couches, a cessé de perdre pendant quatre mois ; mais 
peu à peu la voici reprise de métrorrhagies ; l'utérus est de- 
meuré volumineux et flasque, la rétroversion s'est accentuée et 
je pense que pour mener la malade à bien, il faudra faire un 
nouveau curage et raccourcir les ligaments ronds. 

3" Quatre endométrites fongueuses se rattachant à des accou* 
chements ou avortements assez récents : les quatre malades 
paraissent guéries. 

4° Un simple écouvillonnage pour bémorrhagie grave, surve- 
nue le 12" jour après un accouchement à terme, en m6me 
temps qu'une poussée légère de lymphangite sur l'un des seins; 
bien que l'écouvillon n'ait ramené aucun débris appréciable de 
placenta ou de caduque, son introduction a été suivie de l'arrSt 
immédiat de l'hémorrhagie avec retrait de l'organe sur lui- 
même, alors que les injections intra-utérines très chaudes et 
l'ensemble des moyens médicaux en usage n'avaient eu que des 
effets momentanés. 

Une observation du mâme genre est consignée dans le mé- 
moire de M. Misrachi récemment présenté à la Société. 

5" Deux curettages pour septicémie puerpérale grave après 
avortemem, l'un suivi de guérison, l'autre trop tardif, suivi de 
mort. 



M. LE D' Paul Petit. — Je présente à la Société, au nom de 
M. DoLÉBis, absent, trois pièces relatives à l'histoire clinique 
du fibro-myome utérin. 

La première vous a déjà été montrée par M. Doléris dans la 
dernière séance delà Société, Voici l'observation complète de 
la malade : 

Myome et grossesse. — Myocno-hystéreotomle 
trois mois après raccouchement, par M. Doléris. — 
MmeGalary, marchande devins, 36 ans, m'est adressée par le 
D' Paul de Molènes, enceinte de cinq à six mois. 
Antécédents hérédilaires.-~ A encore son père et sa mère bien 
ponants, renseignements négatifs. 
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Antécédents personnels. — Petite vérole à 9 mois. Toujours 
bonne samé, était forte. 

Réglée à 12 ans. Menstruation régulière, avançant de deux 
jours il chaque époque, durant huit jours, et, somme toute, de 
moyenne abondance. Au début, quelques coliques dans le bas- 
ventre jusqu'à 21 ans. 

Le mariage a modifié cet état : les règles étaient moins abon- 
dantes et duraient moins (4 jours en moyenne) . Plus de dou- 
leurs. Pas de flueurs blanches. 

I " grossesse. — 3 mois après le mariage : grossesse bonne, 
■ accouchement très bon : gros garçon venu par la tête, aucune 
intervention particulière. G. reste au lit 9 jours. Retour des 
couches au bout de 6 semaines (i" accouchement 187$), au- 
cune suite. 

2' grossesse en ,1877 sans incident. Accouchement régulier à 
terme d'une fllle venue par le sommet. Rien de particulier, l'ac- 
couchée reste au lit 9 jours, se lève au bout de 3 semaines, 

3" grossesse en 1879. Avant de devenir enceinte, il y a 3 ou 
4 ans, Mme G, souffre dans le côté droit principalement la nuit. 
Dans la journée, pesanteur dans le bas-ventre, La marche accen- 
tue cette sensation de pesanteur. Mictions fréquentes peu abon- 
dantes. Constipation ordinaire. 

Les règles n'avaient pas changé de caractère. Pas de leucor- 
rhée. Douleur très vive dans le flanc droit. 

Sur le conseil de son médecin, la malade va trouver M. Doléris 
(en octobre 1889). Elle croit que M. Doléris a trouvé ou soup- 
çonnéune tumeur à ce moment au fond de l'utérus correspondant 
à la douleur manifestée, car il lui a dit de le prévenir pour l'ac- 
couchement et en tout cas de revenir après l'accouchement. 

La grossesse n'a pas été bonne pendant les a derniers mois. 
Douleurs très vives dans le bas-ventre. Insomnie fréquente tant 
la souffrance était vive. 

L'accouchement a été marqué par quelques incidents : Pertes 
de sang, deux jours avant. Néanmoins, l'engagement de la tête 
fœtale était assuré, depuis deux semtines, le bassin était libre 
et rien n'indiquait la nécessité d'intervenir. 

L'expulsion du foetus a lieu le 22 janvier 1 890 à terme, après 
quelques heures. Perte assez abondante après la délivrance. 
Resteaulit 20 jours. Retour de couche au bout de la 9' semaine. 
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Mme G. perd beaucoup à ce moment. Elle revoit ses régies 
3 semaines aprèa, 

M. Dotéris a suivi l'évolution décroissante de la matrice et a 
constaté nettement, durant les suites, à plusieurs reprises, la tu- 
meur qui avait été sentie vaguement pendant la grossesse. Il 
donne rendez-vous à la malade pour trois mois plus tard. Mme 
G, rentre à la clinique le 3o avril 1890. 

On constate une grosse tumeur fibromateuse de Futérus plus 
développée à droite. La masse remonte au-dessus de l'ombilic. 
Opération le 3 mai. 

Myomo-ovaro hysiérectomie par la voie abdominale. 

La tumeur est enlevée avec les annexes. Pédicule mixte, parié- 
to-péritonéal diminué par la méthode de Bantock. 

Guérison. La malade est prSte à sortir de la clinique. 

La tumeur est un fibro-myome en voie de régression avec 
prédominance très marquée del'élément musculaire. Sa consis- 
tance est celle du muscle lisse (intestinal) et non de la fibre uté- 
rine. Sa coloration tranche étonnamment par sa teinte rouge vif, 
sur la coloration paie, blanc rosé du tissu utérin lui-mSme ; 
c'est l'Inverse que l'on devrait voir. 

Dans mes recherches sur les transformations des 6broldes 
pendant la grossesse, c'est le tissu conjonctif surtout que j'ai vu 
s'hyperplasier ; d'autre part, l'ectasie des lacunes lymphatiques 
est suivie par de l'augmentation de volume de la tumeur. Ici ni 
géodes, ni infiltration, ni ramollissement. Un tissu dense rou< 
ge. Est-ce l'involution qui est en retard dans le myome 7 Est-ce 
affaire de texture primitive ? Est-ce que les myomes résistent 
mieux que les fibroldes aux transformations ? 

La deuxième pièce est des plus intéressantes. 

Fibromyorne compliqué de grossesse tubalre au 
début. — Mme X. . ., artiste, âgé de 3o ans, a perdu son père 
d'une maladie de cceur, un frère de tuberculose et 5 autres en 
bas âge ; a été menstruée à partir de 14 ans et d'une façon très 
régulière jusqu'au mariage qui a eu lieu à 30 ans. Il y a huit 
ans est accouchée facilement d'un gros enfant qui est mort 38 
jours après sa naissance, de convulsions. Retour de couches à 
six semaines. Se lève le iS* jour. Un an après, aurait été rete- 
nue au lit pendant un mois, par une maladie qualifiée de pérî- 
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tonite et qui aurait consisté, à la suite d'un léger retard des rè- 
gles, en de grandes douleurs de ventre durant deux jours, sui- 
vies d'une perte, sans vomissement ni Sëvre. Depuis, nouveaux 
retards des règles, à deux reprises, il y a 2 ans 1/2 et 18 mois. 
Vers cette dernière époque, aurait eu d:s crachements de sang 
et on lui aurait donné à entendre qu'elle avait les poumons très 
compromis. 

Le 2 mars 1890, la malade a eu ses règles comme à l'ordinaire, 
un peu moins abondantes peut-être. Le 1" avril et dans les jours 
qui suivent, elle éprouve quelques douleurs vagues dans le bas- 
ventre : un médecin consulté la déclare enceinte de 4 mois. Le 
27 avril (à la suite d'un retard de 25 jours par conséquent}, les 
règles reparaissent et durent 8 jours. 

Dans la nuit du 3 au 4 mai, alors qu'elles duraient encore, la 
malade éprouve durant 1/2 heure de vives douleurs dans le bas- 
ventre et les reins ; elle sent ■ quelque chose se décrocher dans 
son ventre ». Le 4, à 1 1 heures, ces douleurs reparaissent à 
peu près dans les mêmes conditions, mais avec une intensité 
plus grande. Ces douleurs extrêmement vives ne sont pas ac- 
compagnées de refroidissement, de pâleur, de petitesse dupouls, 
de tendance àla syncope (i). 

La malade est examinée à ce moment par le D' Pichevin, à la 
clinique du D' Doléris. Femme ayant l'apparence d'une bonne 
santé. Glandes mammaires grosses et dures. Pas de pigmenta- 
tion de l'aréole ni de l'abdomen. Col entr'ouvert, mais de con- 
sistance ferme en tout point. Vagin œdémateux. Grosse tumeur, 
parum du petit bassin pour remonter tout près de l'ombilic ; 
cette tumeur, de consistance ferme, arrondie, développée davan- 
tage vers la droite, fait corps avec l'utérus ; elle est mobile en 
tous sens. Diagnostic : fibro-myome utérin, grossesse récente 
et avortement probable. 

La malade se remet complètement de la crise qu'elle a tra- 
versée. Dès le soir, l'appétit est excellent. Aucune sensibilité 
dans le bas-ventre, Mme X... se trouve bien. Jamais le fibrome 
n'a donné lieu à aucun trouble de compression. La malade ne 
peut pas croire qu'elle a une tumeur dans le ventre. 

Opération le 9 mai par le D' Doléris : Section de la paroi 

(1) L'un de nous a asBEstâ àla dernière crise douloureuse. 
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abdominale à mi-chemin de l'ombilic et du pubis, sur une lon- 
gueur de 10 cendm. environ. A l'ouverture du péritoine, écou- 
lement d'une assez grande quantité de sang noir et sirupeux. 
On amène assez Tacilement au dehors une tumeur ayant l'ap- 
parence d'un fibro-myome, un peu plus grosse que les deux 
poings réunis et faisant corps avec l'utérus. Après passage de 
deux broches et ligature élastique, la tumeur est réséquée au 
voisinage de l'isthme utérin. Le pédicule est ensuite raccourci 
par tranches successives, et dans la mesure du possible, jus- 
qu'au voisinage des broches, puis on le cautérise au thermocau- 
tère et l'on rapproche ses bords à l'aide de points séparés à la 
soie de façon à augmenter sa résistance. Fixation du péritoine 
pariétal tout autour du pédicule à l'aide de points au catgut. 
Suture de la paroi au crin de Florence. 

Examen de la pièce. — Elle pèse 910 grammes et comprend 
le corps de l'utérus, un fibro-myome inclus dans sa paroi laté- 
rale gauche et les annexes. Le fibro-myome constitue la plus 
grande masse de la tumeur, il est de forme arrondie ; le tissu 
fibreux y semble prédominant. Les annexes du côté gauche sont 
absolument saines. Il en est de même de l'ovaire droit et de la 
moitié )uxta-utérine de la trompe de ce côté ; mais l'ampoule 
de cette même trompe est considérablement dilatée et présente 
l'aspect d'un boudin noirâtre un peu plus gros et à peu près 
aussi long que le pouce, légèrement vallonné à la surface, com- 
me si la couche circulaire du muscle tubaire avait inégalement 
cédé sous un effort excentrique. Elle est rupturée juste à sa 
jonction avec le pavillon, de telle sorte que les franges de ce 
dernier ne sont pas reconnaissables, mats le ligament tubo-ova- 
rique est intact. 

En continuant la section de la trompe, à partir delà rupture, on 
tombe sur une petite masse montée sur ses parois et présentant 
l'aspect d'un caillot ; mais caillot et parois sont réunis par des 
tractus déliés qui, examinés sous un filet d'eau, ont tout l'air 
de villosités choriales. Du reste, en ouvrant le caillot, on tombe 
sur une poche amniotique des plus nettes, remplie d'un liquide 
clair. 

En aucun point de la surface de la pièce soit autour de la 
tumeur, soit autourdesannexes, on ne trouve de vestiges d'ad- 
hérences. 
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Cette pièce est à rapprocher de celle qui vous a déjà été pré- 
sentés par M. Doléris au mois de janvier dernier, avec 
cette différence que, dans ce premier cas, le diagnostic entre 
l'hémato-salpinx et la grossesse ectopique était beaucoup plus 
délicat et ne pouvait guère €tre fait que par l'examen histolo- 
gique. 

Enfin, voici une petite tumeur qui nous a offert un vif intérêt 
tant au point de vue du diagnostic que du procédé d'extirpation, 
Cefibro-myomCjUn peu plus gros qu'un œuf, était inséré sur la 
face latérale du segment sus-vaginal du col et complètement 
inclus dans le ligament large. Le diagnostic de la nature de la 
tumeur était facile ; le diagnostic topographique a été porté 
avec non moins de bonheur par M. Doléris et en paniculier 
grâce aux deux signes suivants : l' la tumeur, tout en attenant à 
l'utérus, paraissait au contact immédiat du vagin ; 2* alors que 
l'on pressait sur le fond de l'utérus avec le cathéter, le fond de 
l'utérus se soulevait, mais la tumeur restait immobile. 

Il est donc probable que la grossesse ectopique et sa termi- 
naison prématurée doivent être directement attribuées à la com- 
pression exercée par la tumeur fibreuse : l'élément mâle a pu 
se porter à la rencomre de l'ovule, mais ce dernier s'est trouvé 
arrêté dans la première moitié de la trompe ; d'autre part, le 
kyste fœtal s'est trouvé gêné dès le début dans son développe- 
ment, d'où sa rupture prématurée avec ou sans intervention d'un 
déplacement brusque de la tumeur. Nous avons trouvé au con- 
tact Immédiat de la trompe, juste au niveau du point ob elle 
pénètre le tissu utérin, un fibrome minuscule, de la grosseur 
d'une lentille ; mais nous ne saurions attacher aucune Impor- 
tance à cette constatation, au point de vue pathogénîque, le cali- 
bre de la trompe étant très facilement perméable à un crin de 
Florence à l'endroit indiqué. 

La relation qu'on vient de lire sera rattachée avec fruit Â deux 
observations toutes récentes, l'une présentée par le D' Doléris, 
en janvier dernier, à la Société obstétricale et gynécologique, 
l'autre présentée à la Société anatomique, séance du ai mars 
1890, par M. Brodier, interne des hôpitaux. Elle con- 
firme les vues deVeit qui, avant de croire à l'entité de l'héma- 
tosalpinx, demande qu'on lui fasse au moins la preuve, dans un 
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seul cas d'hécnorrhagie tubalre, de l'absence des villosltés cho- 

riales. 



Rapport au sujet d'une note présentée par 
M. Wallich sur la rigidité du col de l'utôrus pendant 
raocouchement, par M. le D' Porak. —Dans l'espace d'un 
temps assez court, j'ai eu l'occasion de recevoir dans le service 
d'accouchement que je dirige à l'hôpital Larîboîsière deux fem- 
mes ea travail présentant de la rigidité anatomîque du col. 

Cette complication est une cause assez rare de dystocie. Elle 
estasses mal définie. Les auteurs français se répètent depuis 
longtemps et répètent les notions enseignées par Paul Dubois. 
Les Allemands restent muets sur cette importante cause de dys- 
tocie. 

Il m'a paru intéressant de signaler l'insufHsance de nos con- 
naissances sur ce point à mon excellent interne, M, Wallich,qui 
joint À une excellente instruction obstétricale des connaissances 
sérieuses dans la technique histologique. Il pouvait donc élu- 
cider la question, ou au moins apporter le résultat de ses re- 
cherches pour éclaircir un problème qui restera malheureuse- 
ment, après cette étude, obscur sur plus d'un point. 

Espérant que vous voudrez bien autoriser la publication de 
son mémoire dans nos bulletins, je viens vous demander la per- 
mission d'élargir le débat. Je discuterai, chemin faisant, les 
conclusions auxquelles M . Wallich est arrivé. 

Il sufiît d'y réfléchir un instant pour être convaincu que les 
modalités si variées que présente la dilatation du col pendant le 
travail ne dépendent pas seulement de la contractilité des fibres 
longitudinales du corps de l'utérus, mais dépendent encore de 
la texture du col ou du segment inférieur. 

Il existe des cas oti la dilatabilité du col est extraordinaire- 
ment facile ; il en est d'autres oti, sans lésion apparente, elle est 
pour ainsi dire nulle, au point que l'accouchement est rendu 
impossibleà moinsde rupture. 

Comme exemple remarquable de dilatabilité du col, je puis 
rapporter un cas qui est toujours resté pour moi le sujet d'un 
grand étonnement. 
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Mon regretté et vénéré maître, le professeur Depaul, me pria d'as- 
sister Madame M . qui était à sa 6" grossesse et qui avait toujours 
accouché très rapidement. On me raconta même le fait suivant : 
Depaui, appelé un matinpour l'accouchement qui précéda celui dont 
je vais parler, pensant, après esamen, que la naissance de l'enfant 
n'aurait lieu que beaucoup plus tard, s'était disposé à s'éloigner. 

Il était à peine arrivé au bas de l'escalier qu'on le pria de remon- 
ter en toute hâte. Pendant le temps qu'il mit pour revenir auprès de 
sa cliente, celle-ci était accouchée d'un enfant bien ponant et nor- 
malement développé. 

Je remplaçai Depaul auprès de Madame M. à l'accouchement qui 
suivit. Cela remonte à l'année i885. Madame M. accouchait régu- 
lièrement tous les ans. Elle était à terme lorsque son mari vint me 
chercher au milieu de la nuit. J'arrivai auprès d'elle ; rien n'était 
préparé. J'envoyai faire exécuter l'ordonnance que j'avais prescrite ; 
ce qui exigea une bonne heure. 

Pendant ce temps Madame M. avait des contractions très espa- 
cées, d'au moins 1/4 d'heure ; elles étaient légères et pendant mes 
préparatifs, nous causions ; elle riait, ne se doutant pas de la proxi- 
mité de la terminaison du travail. 

Enfin, tout étant en ordre, je me disposai à lui donner une injec- 
tion vaginale et à m'assurer du degré d'avancement du travail. Je 
priai Madame M. de se coucher. Je constatai que le col était effacé, 
mais que l'orifice externe était encore fermé et faisait un léger bour- 
relet d'un centimètre d'épaisseur à peu près. J'introduisis presqu'à 
frottement le doigt jusque sur les membranes. Pour me rendre compte 
de la résistance du tissu utérin, j'exerçai avec le doigt des pressions 
sur le rebord du col, tantôt en avant, tantôt en arrière, puis sur les 
côtés. Le co! était très dilatable. J'insistai même sur ces pressions. 
Alors se produisit une contraction douloureuse avec expulsion vio- 
lente et en moins de temps que je mets à relater le phénomène, j'as- 
sistai à la dilatation complète du col et à l'issue de l'enfant, à ta 
suite de cette seule et unique contraction, sans que j'aie retiré le 
doigt qui fut repoussé par la partie fœtale. 

Entre ces accouchements rapides et ceux qui nepeuvent se ter- 
miner qu'à la suite d'une rupture du col, on trouve toutes les 
variétés. Il est donc difûcile d'établir une démarcation nette 
entre la résistance reconnue normale et la résistance considérée 
comme anormale du col. La rigidité anatomique ne constitue 
pas une emité. Elle ne mérite une place dans le cadre nosologi- 
que que lorsqu'elle devient une cause de dystocle. 
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11 est bien clair qu'à côté des conditions extérieures au col 
qui déterminent ou non sa dilatation, des fausses rigidités, des 
rigidités organiques, en dehors de toutes altérations reconnais- 
sablés, la lenteur du travail se trouve expliquée par des diffé- 
rences de la texture du col, reconnaissables à la consistance, ap- 
préciées par l'examen digital. 

Lorsqu'on dit rigidité anaiomique, rigidité spasmodique du 
col, cela éveille immédiatement la notion précise de deux grou- 
pes nettement déterminés dans leurs caractères. 

Nous savons donc très bien quels faits sont rangés dans l'étu- 
de de la rigidité spasmodique du col, mais il faut cependant 
reconnaître que les caractères sur lesquels on insiste dans les 
livres classiques, ne sont pas définitivement fixés. 

La rigidité spasmodique est surtout un accident de la déli- 
vrance;elle estrare dans l'accouchement. On l'observe àla suite 
de l'administration de l'ergot de seigle, après la rupture pré- 
maturée et inopportune des membranes, alors que la partie 
fœtale ne vient pas se substituer à la poche des eaux et s'appli- 
quer exactement sur le segment inférieur, dans le cours de la 
présentation du siège avant le passage des épaules, dans le 
cours même de la présentation du sommet après le dégagement 
de la tête et empêchant la progression des épaules. 

Dans un cas, j'ai vu à la clinique une fermeture complète de 
l'orifice cervical, alors qu'on avait fait des applications de for- 
ceps en ville. Onavaii introduit les branches du forceps, car on 
en trouvait les marques sur la tête de l'enfant. 

Mais dans lecours de l'accouchement, cette rigidité spasmodi- 
que ne semble pas présenter une bien sérieuse gravité. C'est 
contre elle qu'on a réussi surtout par l'expectation et enfin par 
tous les calmants du système nerveux : les bains prolongés, la 
belladone, le chloral, le chloroforme, les opiacés, etc., etc. 

Ce n'est plus l'utérus qui est en cause, mais bien le système 
nerveux qui régit la contractiliié utérine. 

Comme nous le disions, si la rigidité spasmodique est négli- 
geable pendant le travail, c'est surtout après l'accouchement 
qu'elle acquiert toute son importance et qu'elle peut devenir 
l'origine des complications les plus sérieuses. C'est à elle qu'est 
dû souvent l'enchatonnement du placenta. 

Vous me permettrez de vous en rapporter une observation 
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que je soumets à vos réflexions, quoiqu'il s'agisse d'un cas 
complexe. 

Il s'agit d'une dame L., ayant a5 ans à peu près. Elle était d'une 
constitucion assez faible, très anémique, extrêmement nerveuse, 
souvent indisposée, sans cependant qu'elle eût présenté quelque 
maladie sérieuse et prolongée. La menstruation était toujours très 
abondante. Elle avait déjà fait deux, avortements et deux accouche- 
ments avant terme assez rapides. Un seul de ses enfancs vivait et une 
fois sur ces deux accouchements, on avait dû extraire artificielle- 
ment le placenta. 

Son dernier accouchement eut lieu un mois avant l'époque de son 
terme (accouchement ti janvier i3S5 ; dernières règles du ao au 2^ 
mai 1884). D'ailleurs elle avait fréquemment présenté des pertes 
pendant les premiers mois de sa grossesse. En particulier, pendant 
toute la durée du 4* mois, l'écoulement du sang avait persisté pres- 
que sans discontinuité. M. le D' Lebel, son médecin, doutait même 
dans les premier mois de l'existence de la grossesse. Enfin, le i5 jan- 
vier, à onze heures du matin, elle accouche très rapidement et avant 
terme d'une petite fille qui a vécu. La sage-femme, après avoir don- 
né les soins à l'enfant, voulant eflectuer la délivrance, s'aperçoit, 
après une heure d'attente, que le placenta n'était pas détaché et que 
le col refermé ne permettait pas l'introduction de la main. Elle fit 
donc chercher M. le docteur Lebel, puis M. Lucas G ham pionnière, 
qui était absent de chez lui, et enfin on me pria de venir voir la 
jeune malade. 

J'arrivai vers 5 heures de l'après-midi, c'est-à-dire 6 heures après 
l'accouchement. 

L'hémorrhagie avait été tout îi fait négligeable, Mme L., quoique 
anémique, n'avait pas la décoloration des tissus qui accompagne les 
grandes pertes de sang ; elle était assez agitée, mais ne présentait pas 
de fièvre du tout. 

Le globe utérin était dur et au toucher je trouvai un orifice cervi- 
cal résistant, non déchiré, très douloureux, pas dilatable, permettant 
difficilement l'introduction de deux doigts. 

Que faire ? Je prescrivis des grands bains prolongés, des injections 
fréquentes, l'administration de suppositoires opiacés. J'espérais que 
de nouvelles contractions permettraient la dilatation du col et l'ex- 
traction du délivre. 

Le lendemain matin je revis la malade. La nuit avait été très agi- 
tée, elle n'avait pas dormi, et se plaignait de contractions 
utérines violentes et très douloureuses ; il n'y avait d'ailleurs pas de 
fièvre, l'écoulement du sang avait été modéré et no présentait pas 
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d'odeur, Le toucher vaginal me fît constater que l'orifice cervical 

était plus resserre que la veille; je ne pus pas introduire deux 
doigts, le col était dur, le toucher était extrêmement douloureux et 
provoquait chez la malade un état d'angoisse tout à fait inquiétant. 

Je pratiquai la chloroformisation, et je cherchai à obtenir à l'aide 
du doigt la dilatation du col. Je ne voulus pas employer la dilatation 
forcée, parce que j'espérais toujours que cet état d'éréthisme si sin- 
gulier finirait par céder avec le temps. Le col resta donc dur et 
résistant malgré la chloroformisation. 

Je prescrivis alors de grands bains, l'application d'un nouveau sup- 
positoire opiacé, une potion bromurée, un large badigeonnage du 
col avec une pommade belladonnée et remis au temps le soin d'a- 
méliorer cette situation si grave. 

Dans le courant de la matinée, il y eut des tendances lypothymi- 
qucs, mais pas d'hémorrhagie, pas d'anémie sérieuse par elle- 

Je revins voir la malade vers deux heures de l'après-midi. Les 
contractions utérines étaient toujours violentes, le globe utérin était 
rétracté. L'agitation était extrême, rien que l'idée qu'on allait l'exa- 
miner la mettait dans un état d'excitation extraordinaire. Cependant 
il fallait bien se rendre compte de la situation. Le col était encore 
plus ferme que le matin. On avait de la peine à y introduire un 
doigt. Pendant ^et examen le malade fut prise d'une syncope des 
plus inquiétantes. 

Le pouls se suspendit, elle perdit complètement connaissance, sa 
face devint grippée. Son aspect extérieur m'effraya au point que je 
n'osai pas me décider à dilater de force le col. Je craignais que Mme 
L. ne succombât pendant l'opération. 

J'insistai sur l'administration des antispasmodiques, je tonifiai la 
malade à l'aide du Champagne. Je revins la voir dans la soirée, on 
me fit venir encore au milieu de la nuit. Les syncopes se répétaient 
spontanément sans qu'on la touchât, et ta malade succomba pendant 
l'une de ces syncopes. 

Ce cas intéressant peut être rapproché de l'observation que 
nous a rapponée à la dernière séance M. Clopatowski, En i885, 
nous n'aurions pas osé agiter la question de l'opération de 
Porro. Ce serait cependant un des cas où elle aurait eu chance 
de réussir, puisqu'il n'y avait pas de décomposition placentaire, 

Ici il s'agissait d'one rétraction totale de l'utérus. Je vous aî 
rapporté cette observation, en dehors des faits que j'examine, à 
cause de la rareté et de l'iinportance du fait clinique. 
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La rigidité spasmodîque après l'accouchement porte presque 
constamment sur l'orifice interne, peut-être sur le segment infé- 
rieur de l'utérus. 

Enfin, dans ces faits, là distinction est nette entre la rigidité 
Bpasmodique, anomalie de l'innervation sympathique et la rigi- 
dité anatomique, anomalie de texture. 

Il en est donc tout autrement de la rigidité anatomique. On 
ne l'observe pas après l'accouchement, parce que c'est le tissu 
utérin qui en est cause, que tout le processus pathologique 
réside dans la difficulté ou dans l'impossibilité de la distension 
du col. Cependantjil existe deux facteurs qu'il est assez difficile 
de dissocier pour apprécier la rigidité du col. 

Ils résident dans l'opposition qui règne entre la contractiHté 
des fibres longitudinales du corps de l'utérus et la résistance des 
fibres circulaires du col. Une résistance identique du col pour- 
ra être vaincue plus ou moins facilement suivant la puissance 
de la contractiliié du corps de l'utérus. C'est justement dans 
l'appréciation de ces cas divers qu'il faut chercher la définition 
de la rigidité anatomique du col. 

La rigidité anatomique consiste en une résistance du col telle, 
que l'accouchement présente les troubles du travail prolongé. 

Or elle s'accompagne tantôt de douleurs très vives accompa- 
gnant les contractions ordinairement irrégulières de l'utérus, 
tantôt de l'éloignement ou de l'amoindrissement des contrac- 
tions utérines, c'est-à-dire d'un certain degré d'inertie. Enfin, 
lorsque les contractions sont tout d'abord énergiques, l'inertie 
s'établit consécutivement. 

Les travaux récents qui ont fixé nos idées sur la dilatation du 
col doivent être utilisés dans l'étude de la rigidité anato- 
mique. 11 semble qu'elle ne porte pas sur le col seul, mais encore 
sur le segment inférieur de l'utérus. 

L'une des causes les plus fréquentes du dérapement du for- 
ceps vient justement de ce défaut de dilatabilité du col. Le 
toucher permet de reconnaître que dans bon nombre de ces cas 
la partie rigide s'étend jusqu'au segment inférieur de l'utérus. 
Le mécanisme du dérapement du forceps vient de ce fait que 
le col, ne se dilatant pas, fait l'office de l'anneau d'un porte- 
crayon à deux branches et qu'il repousse la tête au moment des 
tractions instrumentales. 
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Une autre raison qui fait croire que la rigidité dépasse de 
beaucoup les limites du col, c'est que dans bon nombre de cas, 
des incisions assez profondes au delà de son orifice externe, 
mesurant deux centimètres, comme je les ai pratiquées à plu- 
sieurs reprises, n'accélèrent pas le travail. Dans un cas, j'ai 
vu ces incisions se prolonger profondément sur les côtés de 
l'utérus. Ce n'est que grâce à cette déchirure étendue et spontanée 
que l'accouchement a pu se terminer et alors très rapidement. 

Si, dans d'autres circonstances, on a pu réussir en faisant 
des incisions sur le col, c'est que la résistance était limitée à 
son orifice externe. 

Il est donc assez difficile de distinguer dans ia lenteur du 
travail ce qui appartient à l'insuffisance des contractions utéri- 
nes et ce qui appartient à la rigidité du col. Mais cette dernière 
est manifestement reconnaissabie aux caractères de dureté, d'é- 
paississement, d'inextensibilité reconnaissables au toucher. 

M. Wallich n'a pas constaté les traces, d'altérations essen- 
tielles, mais ce n'est pas une ruison suffisante. Il ne suffit pas 
de ne pas trouver dans la disposition des éléments anatomiques 
des caractères anormaux pour affirmer qu'il n'y a pas de lésion. 
La structure intime de la fibre musculaire peut être modifiée et 
l'anomalie échappe à l'examen microscopique. 

M. Wallich ajoute que l'inertie utérine, caractérisée par la 
rareté et l'irrégularité des douleurs, doit Être le facteur de I3 
non dilatation du col, au milieu de circonstances défavorables, 
telles que la rupture des membranes, à un moment éloigné de 
la dilatation complète, infiltration sanguine et séreuse du col 
due à la compression prolongée exercée sur la tête fœtale. 

Mais cela ne prévaut pas contre un examen clinique qui indi- 
que dès le début du travail des modifications manifestes dans 
la consistance et dans l'extensibilité du tissu cervical. 

Savons-nous même au juste les raisons anatomiques des modi- 
fications du col, du ramollissement qui s'accuse à mesure que 
la grossesse avance. 

La solution de cette question me semble résider dans cette 
considération. C'est en étudiant les conditions anatomiques de 
ramollissement du col qu'on trouvera la raison de sa rigidité. 

Qu'on suppose à terme un col non ramolli, comme on l'ob- 
serve au début de la grossesse, on se trouvera en face d'un col 
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rigide. La rigidité donne d'ailleurs au Hoigt l'apparence d'un cot 
non ramolli ou insufCsamment ramolli. 

On pourrait croire que la prîmiparîté, surtout chez tes fem- 
mes âgées ou peut-^tre chez les femmes trop jeunes est une 
cause de rigidité. C'est, en effet, dans ces conditions qu'on l'ob- 
serve souvent. Pas toujours cependant. Je possède dans mes ob- 
servations plusieurs cas de lenteur du travail due à la rigidité du 
col, observée chez des multipares qui avaient accouché antérieu- 
rement dans des conditions normales. 

L'une des causes les plus importantes de cette complication 
est encore l'accouchement prématuré. 

Je ne ctte ici que, pour mémoire, la syphilis qui a été incri- 
minée par monaml, M, le D' Doléris. Très probablement le& 
cas n'appartiennent pas à la rigidité, qu'on pourrait appeler es- 
sentielle. Il s'agît vraisemblablement de rigidhé organique avec 
lésions reconnaissables au microscope, lésions que j'ai élimi- 
nées volontairement. 

Ces rigidités essentielles dépendent donc bien d'une modifi- 
caiion. Elle nous échappe, car j'accorde que les lésions indi- 
quées par M. Wallich, infiltrations séreuse ou sanguine sont 
des lésions secondaires. 

Les exemples de rigidité anatomique peuvent se présenter 
sous plusieurs aspects. 

Il arrive que le segment inférieur de l'utérus et que la panie 
supérieure du col cèdent lentement à la contraction utérine et 
que la rigidité ne persiste plus qu'à la partie la plus inférieure 
du cervix. 

J'en pourrais citer plusieurs exemples. Un seul cas sufSra pour 
fixer ma pensée. 

M. leD'' Mathieu me fit appeler pour visiter avec lui une de ses 
clientes (primipare) en travail depuis plus de 7S heures. Les contrac - 
tîoos utérines étaient irrégulières, mais cependant énergiques. Au 
moment où je la vis, le diaphragme cervical présentait encore plu- 
sieurs centimètres sur tout son parcours. Comme ie col était dur 
et inextensible, comme d'autre part l'élat général de la parturieute 
était resté excellent, je résolus de patienter, et d'essayer successive- 
ment plusieurs des moyens qui réussissent contre la rigidité spas- 
modique. Nous vîmes ensemble la malade plusieurs fois dans le cou- 
rant de la journée. Ce n'est que dix heures après, alors que la fati-- 
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gue de la p^rturienie deven&it alarmante, le col ne mesurant ptus ea 
avant qu'un ceutimètre à peu près, que je résolus, malgré sa dureté 
et son inestensibilité, d'intervenir. Eh l»ien,cetie légère saillie du col 

ne se laissa pas distendre et sous l'influence des tractions exercées 
par le forceps, le col fat déchiré. Après l'extraction de l'enfant, nous 
constatâmes la présence d'un lambeau du col ayant à peu près dix 
centimètres de longueur sur un centimètre de largeur. Je le résé- 
quai et la femme guérit fort bien. 

Ces cas ne sont pas rares et je pourrais en retrouver plusieurs 
exemptes dans mes notes. 

Lorsque le col ne se dilate pas et que le travail se prolonge, 
la tête appuie au niveau du détroit supérieur sur le segment 
inférieur et le comprime. Il en résulte une gêne de la circula- 
tion en retour. Rien d'étonnant que l'examen microscopique 
fasse reconnaître que les éléments du cervîx sont écartés, dis- 
séqués par une infiltration sanguine ou une infiltration séreuse. 
Dans le seul cas o£i il y avait des lésions, M. Wallich a observé 
l'inBItraiion sanguine dans les parties les plus inférieures du col 
et l'œdème dans ses parties les plus élevées. 

Est-on en droit de généraliser cette notion que l'infiltration 
est séreuse en certaines régions, sanguine autre part? Je n'ose- 
rai l'affirmer ? Pourquoi enti!i y a-t-il tantôt infiltration san- 
guine, tantôt œdème ? C'est encore un point que nos observa- 
tions ne nous permettent pas d'élucider. Néanmoins nous som- 
mes d'accord pour affirmer qu'il s'agit là d'une lésion secon- 
daire. 

Cette lésion, étant constatée, on s'explique qu'il en résulte 
une dissociation du tissu et une fragilité plus grande. • 

M. Wallich a signalé l'œdème dans le cas de rupture circu- 
laire du col. Le mécanisme de la production de cette solution de 
continuité devient facile à comprendre. 

Cela m'entraînerait beaucoup trop loin, que d'étudier ces cas 
de rupture circulaire du col. On eu trouve de nombreux exem- 
ples dans la littérature médicale. Une thèse a même été soute- 
nue sur ce sujet par M. Eury en 1877, elle a été faite sous l'ins- 
tigation de notre collègue M. le D' Guénîot et avec des obser- 
vations inédites qui lui appartiennent. 

Messieurs, le travail de M. Wallich contient deux observa- 



n,g:,.,dtyG00glc 



184 BOCIÉrÉ OUSTÉTRIGALS ET OTMÉCOL0<3IQtI& nE PARIS. 

tions inédites, il relate des faits nouveaux surles modifications de 
la texture du col dans la rigidité anaromique, je vous propose 
donc d'insérer son mémoire dans nos bulletins. 



Note sur la rigidité du col de l'utérus pendant l'ac- 
couchement. — Deux observations suivies d'exa- 
men anatomique, par Victor Wallich, interne des hôpi- 
taux. 

Messieurs, 

J'ai l'honneur de vous présenter deux observations recueillies 
dans le service de mon maître,M. le D' Porak, à la Maternité de 
Lariboisière. Dans cesdeuxobservations le travail de l'accou- 
chement s'est fait avec une très grande lenteur : dans l'une l'u- 
térus s'est rompu; dans l'autre le col a élé incisé ; dans les deux 
cas, l'examen anatomique du col de l'utérus a pu être fait. 

Observation l. Femme D. . . âgée de 36 ans,b1anchisseuse, se 
présente le 21 septembre 1889 a la Maternité de Lariboisière. Elle 
est au terme d'une grossesse, qui s'est passée sans incident, la pre- 
mière. Réglée à 12 ans régulièrement, ses règles Ont cessé le 20 
décembre 1888. Elle n'a jamais souffert de l'utérus ou des anne- 
xes, sa santé a toujours élé bonne. Elle n'a marché qu'à l'âge de 
dix-huit mois, mais son bassin est normalement conformé. Enfin, 
comme coïncidence, on peut signaler qu'elle fut enfant unique, 
et qu'elle naquit alors que sa mère avait 36 ans. 

Elle arrive à l'hôpital le 21 septembre 1889,3 8 h. 1/2 du soir. 
Elle a des douleurs depuis une heure de l'après-midL L'enfant 
est vivant en présentation du sommet engagé en O I D P. La 
dilatation est grande comme une pièce de cinquante centimes. 
La femme est dirigée chez une sage-femme agréée. 

Le 23 septembre, à 10 h. du matin, la femme est ramenée à 
l'hôpital. Les douleurs ont été la veille très espacées, elle a per- 
du de l'eau en petite quantité, spontanément, et l'on ne peut éta- 
blir exactement le moment de la rupture des membranes. La 
dilatation n'a fait aucun progrès. 

Le 24 septembre. Les douleurs depuis 24 heures ont été irré- 
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gulîères et rares. La dilatation est comme une pièce de deux 
francs ; les lèvres du col sont dures et nullement dilatables ; 
l'enfant vit tpujours. 

Le 25 septembre, à 4 heures du matin, on n'entend plus les 
bruits du cœur du fœtus. Les douleurs ont été assez vives, la 
tête est engagée très profondément dans l'excavation, mais n'a 
pas commencé son mouvement de rotation (elle était en O I D P|, 
et du liquide amniotique chargé de méconium s'écoule depuis 
plusieurs heures des parties génitales. On constate alors qu'il 
vient de se produire une rupture de l'utérus siégeant en avant 
à 3 centimètres des bords de Torilice du col. La femme est 
épuisée, elle n'a plus que de rares douleurs pendant lesquelles 
la solution de continuité s'agrandit pour devenir presque circu- 
laire à 10 h. du matin. La rupture est dirigée transversalement 
d'avant en arrière ; le segment du col ne tient plus que par un 
pont de tissu de deux centimètres de largeur environ et situé 
en arrière. Par l'orifice de la rupture M. Porak fait une basio- 
tripsic et extrait l'enfant sans difficultés. Le lambeau d'utérus est 
excisé en avant d'une pince retirée quelques heures après. Im- 
médiatement après l'extraction, la délivrance se fait naturelle- 
ment et spontanément. Le travail a donc duré quatre-vingts 
heures. 

Les suites de couches furent normales ; la femme n'eut au- 
cune hémorrhagie et sortit le 7 octobre. 

On sentait alors au niveau du colun moignon moins volumi- 
neux que le col lui-même qui donnait la sensation au doigt d'u- 
ne surface bourgeonnante. Au spéculum on put constater que 
la plaie n'était pas encore complètement cicatrisée. On prescri- 
vît des injections phéniquéesau 1/40 et un tampon de gaze iodo- 
formée tous les jours. Enfin, dans les derniers jours de janvier, 
cette femme est venue nous voir enceinte de deux mois. Le col 
est mou et ne rappelle les accidents précédents que par son vo- 
lume moindre, et l'irrégularité de sa surface. 

Examen du fragment d'utérus. — A. l'état frais la pièce présente 
une couleur violacée, une consistance ferme, le bord de l'ori- 
fice est épaissi. Ce fragment est irrégulièrement circulaire, l'ori- 
fice mesure 4 centimètres de diamètre; on mesure trois cen- 
timètres de tissu en avant du bord de l'orifice, et deux centimè- 
tres en arrière. On a donc affaire au col de l'utérus. 
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Des fragments de la pièce sont mis à durcir dans l'alcool, puis 
sont inclus dans lacelloldine. L'examen a pu être fait sur des 
coupes longitudinales allant de l'orifice du col à la. ligne de rup- 
ture, ei sur des coupes transversales. Dans ces deux séries de 
coupes, la muqueuse, sur les points où elle est conservée, se 
montre sous l'aspect d'un épitliélîum pavimenteux constituépar 
une ou deux rangées de cellules. Nulle part cet épithélium n'est 
interrompu par des orifices glandulaires. Dans l'épaisseur du 
tissu on ne rencontre aucune glande: il y a du sang, des vais- 
seaux, des fibres musculaire s, du tissu conjonctif. 

Sang. — Les globules rouges remplissent les vaisseaux et 
infiltrent toute la moitié delà préparation qui est du côté de Po- 
rificedu col: A ce niveau les masses de globules ont refoulé, dis- 
séqué les fibres musculaires qui sont de plus en plus rares à 
mesure qu'on se rapproche de l'orifice. 

Les vaisseaux sont nombreux et pleins de globules, leur paroi 
ne présente aucune altération si ce n'est que sur certains d'entre 
eus les tuniques ont été disséquées par l'infiltration sanguine. 

Les fibres musculaires paraissent normales dans leur texture. 
L'action de l'acide osmique au i/ioo' n'a pu mettre en évidence 
les granulations graisseuses signalées dans les derniers jours de 
la grossesse, mais il faut tenir compte ici du séjour prolongé de 
la pièce dans l'alcool, A mesure qu'on se rapproche de l'orifice 
du col les fibres musculaires sont véritablement dissociées par 
rhifiltratlon sanguine, et dans la partie de la préparation qui se 
rapprocha du niveau de la rupture par l'oedème du tissu cellu- 
laire. 

Le tissu cellulaire. — Dans les parties voisines de la ligne de 
rupture on trouve des fibres et des cellules conjonctives nom- 
breuses. Sûr certains points entre les mailles d'un réseau formé 
par les fibres musculaires dissociées, on trouve un véritable 
tissu cellulaire lâche. Cette disposition est évidemment due à de 
l'œdème. Nulle part on ne rencontre de tissu conjonctif dense, 
ni des fibres élastiques pour répondre à l'idée de rigidité. 

En résumé, le col ne paraît nullement altéré dans ses élé- 
ments, il est le siège d'une congestion, d'une infiltration san- 
guine et d'un oedème très marqué, phénomènes semblant dé- 
pendre de la compression produite par la tête engagée pendant 
un temps aussi long, et pouvant dans une certaine mesure ren- 
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<]re compte d'une rupture au niveau de la panïe dissociée dans 
ses éléments, œdémaiiée. 



Observation II. — La nommée Ch..., figée de 33 ans, passe- 
mentière, se présente le i6 janvier 1890, à 6 heures du matin, 
à la Maternité de Lariboisière. Elle est au huitième mois envi- 
ron d'une seconde grossesse, elle éprouve des douleurs, le col 
est effacé, la dilatation est comme une pièce de un franc. Au- 
cune particularité dans ses antécédents, aucune maladie. Sa 
première grossesse, en 1887, s'est terminée spontanément à 
terme par la naissance d'un enfant vivant, en présentation du 
sommet. Aucun incident pendant sa grossesse actuelle, si ce 
n'est des maux de dents, des crampes. L'enfant est vivant, il est 
«n présentation du sommet engagé en O I DP. 

Malgré des contractions a^sez vives, mais espacées et irrégu-' 
Hères, la dilatation du col fait peu de progrès pendant la jour- 
née etia nuit du lâjanvier. 

Le 17 janvier, à 6 heures du matin, les membranes se rompent 
spontanément, la dilatation a alors les dimensions d'une pièce 
de 5 francs. Le col présente ua bourrelet épais, dur, inextensi- 
ble. Le batieraenis du coeur du fœtus sont bons. M . Porak pra- 
tique deux incisions aux ciseaux sur les bords de l'orifice du col. 
Pendant toute la journée du 17, les douleurs sont vives, mais 
espacées st irrégulières, le col est dur; la dilatation arrive à 
être le 1 8 au matin comme une petite paume de main . M. Porak 
pratique aux ciseaux, sur toute la circonférence du col, un certain 
nombre d'incisions, et excise pour l'examen anatomique un 
petit segment du col compris entre deux incisions. La femme est 
épuisée, les douleurs ne reviennent que vers trois heures de l'a- 
près-midi; à 4 heures ladilation est complète; à 4 h. 25 l'accou- 
-chement se termine par la naissance d'un enfant vivant pesant 
236o grammes. La délivrance se fait spontanément 10 minutes 
après l'accouchement. Les membranes sont entières, les men- 
surations de l'orifice des membranes au placenta sont 1 1/24. Le 
travail a duré cinquante-huit heures. 

Nous avons pu examiner, après durcissement dans l'alcool, tes 
coupes du fragment de col excisé pendant l'opération. La mu- 
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queuse est formée d'un épith(!lium pavimenteux composé de 
plusieurs couches de cellules aplaties. On ne rencontre aucune 
glande. Le tissu de la coupe est constitué par des fibres muscu- 
laires coupées longitudinalemeni et transversalement. Ces fibres 
sont très nombreuses, très serrées, et ne paraissent point alté- 
rées, le tissu conjonctif est peu abondant, peu évident, les vais- 
seaux ne sont pas remplis de globules. Le tissu ne paraît être le 
siège ni d'altérations, ni de congestion, ni d'infiltration sanguine, 
ni d'œdème. 

Des faits précédents, on peut tirer les conclusions suivantes: 

Dans deux cas où la dilatation du col de l'utérus ne s'est pas 
effectuée complètement pendant le travail, et pouvant, à première 
vue, rentrer dans la catégorie des faits de rigidité dite anatomi- 
que du col, Texamen a démontré : 

i" Que le col de l'utérus ne portail pas les traces d'altérations 
essentielles, primitives, pouvant correspondre à l'état de rigidité 
anatomique; 

a^Qu'une inertie utérine caractérisée par la rareté et l'irrégula- 
rité desdouleurs, peut-Écreénergiques,doit être le facteurprincipal 
de la non dilatation du col, au milieu de circonstances défavora- 
bles : telles que rupture des membranes à un moment éloigné 
delà dilatation complète, infiltration sanguine et séreuse du col 
due à la compression prolongée exercée par la tête foetale. 



Rapport sur un travail de M. le professeur Treub 
(de I.eyden} intitulé : Technique opératoire de l'bysté- 
rectomie abdominale, par le D' Terrillok. — Ce travail, 
qui a été adressé à la Société de Gynécologie en janvier 1890, 
repose sur42 observations d'hystérectomie abdominale. 

Dans tous ces cas, l'auteur a employé le procédé qui consiste à 
réduire dans l'abdomen le pédicule utérin après avoir assuré 
l'hémastose avec un lien circulaire de caoutchouc. 

Il donne la techniqueopératoire avec tous ses détails, tels que 
nous les connaissons depuis les travaux de Olshausen, et tels que 
je les ai décrits moi-même dans mon traité de clinique en 1 889. 
Son procédé ne diffère donc pas de celui que j'ai employé sou- 
vent à la SalpÉtrière en pareil cas, et que je vous ai fait con- 
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naître à propos d'une communication faite devant ta Société de 
gynécologie en 1887, p. 117, intitulée : Hystérectomie abdomi- 
nale pour tumeurs malignes du corps de l'utérus. 

Je ne relèverai dans les détails opératoires fournis par l'auteur 
que quelques particularités intéressantes. La première a trait au 
décollement de la vessie, dont ta paroi postérieure s'applique 
contre la face antérieure de l'utérus pour être prise dans la liga- 
ture en caouii;houc au moment de son application. 

L'auteur a donc soin de décoller la vessie sur une certaine 
étendue, il arrive ainsi à placer sa ligature assez bas sur le col, 
très près des culs-de-sac vaginaux. 

Il emploie pour sa ligature élastique une sonde d'Hermann 
en caoutchouc rouge dun° 14, préalablement stérilisée dans 
l'eau phéniquéc forte. 

Le moignon, après sa section au-dessus de la ligature, est dé- 
sinfecté avec soin, ainsi que la cavité utérine restante, et le tout 
rentré dans le bassin. 

A propos de cette réaction du pédicule, l'auteur insiste sur 
une manœuvre, que j'ai mise aussi, en pratique et qui semble 
avoir une assez grande importance; elle consiste dans les pré- 
cautions suivantes: 

Avant d'abandonner le pédicule, il est bon de soulever l'in- 
testin qui occupe le fond du bassin, et de faire en sorte qu'au- 
cune anse ne soit prise entre le pédicule et le fond du bassin. 
Sans cette précaution, l'anse d'intestin peut être aplatie sur le 
plancher pelvien par le poids du moignon utérin. Ainsi immo- 
bilisé, il peut devenir le point de départ d'un étranglement in- 
terne mortel, M. Treub a perdu une de ses malades par ce mé- 
canisme. 

Sur 4^ opérées quatre sont mortes, maïs toujours par des 
causes qui ne sont pas spéciales à la méthode opératoire. 

Une mourut d'étranglement interne d'après le procédé indiqué 
plus haut. Une du choc opératoire après une opération longue 
et pénible. La troisième de péritonite par l'oubli d'un tampon 
dans le bassin. Une quatrième mourut de péritonite purulente 
due aux sutures préparées de la paroi abdominale. Ces opéra- 
tions ont été pratiquées pour des fibromes dans 35 cas et pour 
des tumeurs d'autre nature dans les sept autres observations. 

Eniîn, dans une lettre que m'a adressée en mars M. le profes- 
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seurTreub, il m'annonça avoir eu cinq succès nouveaux, par 
cette opération ainsi pratiquée. Comme conclusion de son travail, 
le chirurgien de Leiden prétend que la méthode extra-pêritonéale 
doit Être redressée parla méthode intra-péritonéale aux pédicules 
liés par un caoutchouc, et que cette opération doit bientôt se rap- 
procher de l'ovariotomie par sa bénignité relative. 

J'ajouterai, en terminant, que je partage l'opinion de M.Treub, 
car depuis cinq ans que j'emploie cette méthode à la Salpëtrière 
ou dans ma cUenièle privée, j'ai opéré vingt-cinq malades. Si 
je n'ai pas les succès opératoires de M.Treub, puisque j'ai perdu 
4 malades sur a5, je n'en conclus pas moins à l'excellence de 
cette méthode et à son avenir complet et certain. 

Je propose donc de publier dans nos bulletins le travail de 
M. Treub en entier à cause de son intérêt particulier et de lui 
adresser des sincères remerciements. 



Le traitement du pédicule dans l'hystérectomie ab- 
dominale, par H. Treub. —Tandis que pour l'ovariotomie tous 
les chirurgiens sont d'accord qu'il faut traiter le pédicule par la 
méthode intra-pérîtonéale, il existe encore une grande divergence 
d'opinion sur ce point quand il s'agit de l'ablation de l'utérus 
par la voie abdominale. On concàde, il est vrai, que là, tout 
comme dans l'ovariotomie et la salpingotomie, la méthode in- 
tra-pérîtonéale est la méthode idéale. Mais, tout en faisant 
cette concession, même en émettant l'opinion que la méthode 
intra-péritonéale sera celle de l'avenir, la majorité des gynéco- 
logues ajoute que, pour le moment, le résultat du traitement 
exira-péritonéal est tellement supérieur qu'il vaut mieux ne 
pas se hasarder à une expérimentation dangereuse en abandon- 
nantie moignon de l'utérus dans l'abdomen. 

Sans vous énumérer, Messieurs, les différentes tentatives fai- 
tes dans ces dernières années, soit pour améliorer la méthode 
extra-péritonéale, soit pour perfectionner les procédés conctir- 
rents, et laissant à côté la question de l'indication de l'amputa-i 
tion supra- vaginale de l'utérus, je vais plaider dans les lignes 
suivantes la supériorité de la méthode intra-péritonéale. 

Cette supériorité sera prouvé dès que l'on pourra démontrer 
que la mortalité des cas traités par la méthode intra-péritonéale 
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n'est pas plus grande, à fortiori si elle est moiiidre, que dans les 
cas de traitementextra-péritonéate. 

Car les avantages directs qui dépendent de ce qu'on n'a pas à 
s'occuper de l'éliininatlon de la partie du pédicule se trouvant 
en dehors de l'abdtftnen, ne sont contestés par personne. Ce sont 
justement ces avantages-là qui, dans l'ovariotomie, ont fait 
quitter la méthode extra-péritonéale. 

Il me semble que mes résultats, obtenus par une méthode 
d'opération très simple, démontrent sufhsamment que les dan- 
gers de l'amputation supra-va^nale de l'utérus ne se trouvent 
pas liés au traitement intra-péritonéal du pédicule. 

Qu'il me soit permis d'abord de décrire en détails le modus 
operandi dont je me sers et les précautions de diverse nature' 
prises pour la laparotomie. 

La malade est préparée en lui donnant un bain chaud les deux 
jours avant et le jour même de l'opération. Soin est pris de vider 
d'avance l'intestin. Quand, pour une cause quelconijue, il y a 
lieu de craindre qu'une distension des intestins pourrait gâner 
pendant l'opération, je donne, après qu'un laxatif a opéré, du 
sous-nitrate de bismuth avec de l'opium. En général, ce n'est 
pas nécessaire. 

L'opérateur et l'assistant en contact avec la plaie prennent 
un bain aussi peu de temps que possible avant l'opération. Je 
n'exige pas cela des spectateurs, qui ne sont admis qu'en nom- 
bre restreint. Je limite ce nombre à lo ou 12, parce que un 
plus grand nombre ne peut voiries détails de l'opération et 
que, seulement quand on est peu nombreux il est possible de 
prendre garde qu'aucun des spectateurs ne se mêle de l'opéra- 
ion, ce qui pourrait devenir dangereux pour la malade. L'opé- 
rateur et l'assistant, qui touchent la plaie, ont les manches rele- 
vées jusqu'au-dessus du coude. Moi-même, d'ailleurs, je n'em- 
ploie jamais d'autre toilette pendant mes opérations qu'un long 
habit en toile blanche, à manches courtes, de sorte que les 
avant-bras sont toujours nus. 

Il va sans dire qu'avant tout les mains et les bras sont soi- 
gneusement lavés à l'eau de savon et puis bien désinfectés. 
Comme désinfectant j'emploie une solution d'acide phénique 
au 20'. 
Pour une laparotomie j'emploie les aides suivants : un assis- 
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tant du côté gauche de la malade et un autre à ma gauche, du 
côté droit de la patiente, un troisième pour administrer le chlo- 
roforme et un quatrième qui donne les tampons d'ouate. 

Enfin la garde-malade en chef, qui s'occupe uniquement des 
ligatures. Je mets l'armamentarium, qui est excessivement sim- 
ple à ma droite et je prends moî-mSme les instruments dans 
une solution d'acide phéniqaeau 20*, où ils se trouvent. 

Je fais mes laparotomies dans la salle d'opérations et sur la 
table où toutes mes opérations et les démonstrations cliniques 
sont faites et je n'emploie pas de spray pour désinfecter d'avance 
la, salle d'opérations. 

. La malade une foie endormie est mise sur la table, je com- 
mence par raser les poils du pubis, ensuite la vessie est vidée et 
le vagin est lavé par un jet de solution au 20* d'acide phénique. 
Pendant rirrigation vaginale, mon doigt, mis dans le vagin, en - 
efface tous les replis pour pouvoir faire un lavage efficace. 
Après cette ablation, une longue bandelette de gaze iodoformée 
est mise dans le vagin, de manière que le bas-fond du vagin en 
soit entièrement rempli. 

L'acte suivant consiste dans la désinfection de la paroi ab- 
dominale, qui se fait : i ' par un lavage soigneux avec de l'eau de 
savon; 2° un lavage avec de l'étheret enfin avec la solution phé-, 
nique e au 20*. 

La paroi abdominale est prise des deux côtés symétrique- 
ment autant que possible par rapport à la ligne blanche, tirée 
en haut et incisée dans la ligne médiane. Seulement, dans le cas 
d'une hémorrhagie artérielle, j'applique une pince Péan. A mon 
avis, l'hémostase absolue avant l'ouverture de la cavité périto- 
néale prend trop de temps pour les avantages problématiques 
qui en résultent. 

Au lieu d'épongés ne sont employés que des tampons d'ouate 
salicylique, enfermés dans de la gaze hydrophile. Ces tampons, 
fraîchement préparés, sont employés secs. 

Dès que l'incision de la peau a une longueur suffisante, j'ou- 
vre le péritoine et, une fois une petite ouverture faite dans cette 
membrane, le bistouri boutonné est introduit entre deux doigts 
et le péritoine, avec ce qui se trouve au-dessus, est divisé dans 
toute la longueur de l'incision abdominale. Si j'arrive de cette 
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manière dans la ligne blanche, c'est tant mieux ; si j'en dévie, je 
ne m'en occupe pas autrement. 

L'incision faite, la tumeur (l'utérus) est mise hors de l'abdo- 
mea, soit avec la main, soit avec une grande pince à dents (mo- 
dèle de Si'/froM). Quandla tumeur ne se laisse pas atÙTer très 
facilement, l'incision est immédiatement allongée avec le bis- 
touri boulonné, autant qu'il le faut pour pouvoir faire sonir la 
tumeur de la cavité abdominale sans aucune violence. Je tiens 
qu'il vaut mieux faire une incision trop longue de 3 centimè- 
tres, qu'une trop courte d'un centimètre. 

Pour faire l'amputation supra- vaginale, une ligature en tîl de 
soie très fort et fraîchement préparé selon la méthode de C^er- 
riy, est appliquée sur la partie supérieure du ligament !arge des 
deux côtés, latéralement à l'ovaire. Le ligament est coupé entre 
la ligature et l'ovaire et l'hémorrhagie du côié de l'utérus arrê- 
tée par l'application d'une pince Pe'an. Seulement, dans le cas 
oii le ligament large est fortement tiré en haut par la tumeur, je 
fais encore une, rarement deux ligatures dans le ligament. 

J'applique alors autour du col une ligature élastique. Pour 
cette ligature, j'emploie une sonde de Nélaton n" 1 1 à i3 de la 
filière de Charrière. Ces sondes sont désinfectées en les met- 
tant, pendant au moins 48 heures, dans la solution d'acide 
phénique au 20'. 

La sonde, fortement tendue, fait deux fois le tour du col, les 
bouts sont noués en nœud simple et axés au-dessus de ce nœud 
par une ligature en fil de soie. La sonde et le fil sont coupés 
courts. Environ i centimètre au-dessus de la ligature, l'utérus 
est enlevé. Avant que la scission soit complète, le moignon est 
pris par une pince à mors (petit modèle de Billroth), et après 
que l'utérus est enlevé le canal cçrvical est nettoyé, deux fois de 
suite, avec despincctiesgarniesd'ouate, trempées dans une so- 
lution (au 5oo'] de sublimé. 

Il arrive souvent que la vessie monte trop haut sur la face, 
antérieure de l'utérus, pour que l'on puisse appliquer la ligature 
élastique sur le col, aussi bas qu'il le faut. Cela étant, je fais une 
incision transversale un peu au-dessus du pli péritonéal vésîco- 
utérin, incision qui aboutit dans les plaies des ligaments larges 
et, avec un tampon, je pousse la vessie en bas, décollement très 
facile et ne donnant jamais lieu aune hémorrhagie sérieuse; 
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la miction après l'opération n'en est pss gênée non plus. La 

vessie repoussée, on peut appliquer la ligature élastique. 

Après l'ablation de l'utérus, la cavité abdominale est nettoyée 
sommairement, les moignons de l'utérus et des ligaments lai^s 
sont couverts d'une mince couche d'iodoforme, les âis de liga- 
ture des ligaments sont coupés et le tout remis dans le bassin. 

Uncas malheureux m'a appris qu'il ^ut prendre soin d'Ater 
du petit bassin toutes les anses intestinales, qui s'y glissent 
pendant que l'utérus est fortement tiré en haut. En négligeant 
cette précaution, on court le risque d'étrangler les intestins 
entre la paroi du bassin et le moignon de l'utérus. 

Le grand épîploon est étalé sur les intestins et la plaie est fer- 
mée avec des sutures en soie intéressant te péritoine, les muscles 
et la peau et des sutures superficielles. Je suis revenu de la su- 
tiu'e à étages avec le catgut, qui a coûté la vie à une autre de mes 
malades. 

Le nettoyage fait, j'applique sur la plaie un morceau de gaze 
iodoformée, puis une forte couche d'ouate de Bruns et le tout est 
fixé par une simple ceinture en flanelle. 

Après l'opération, je tiens les malades absolument dans le dé - 
cubitus dorsal jusqu'au 5' jour. J'ai cru observer quelquefois 
que la négligence de cette précaution peut occasionner une 
élévation de la température. Il me semble que cette réaction 
fébrile peut s'expliquer par le mouvement du moignon, causé 
inévitablement par le changement de position de la malade. 

Le pansement reste en place jusqu'au lo* ou ii' jour après 
l'opération. Alors les fils sont enlevés et sur la cicatrice est posé 
un nouveau morceau de gaze iodoformée, fixé par trois ou qua- 
tre bandes de sparadrap à l'acide salicylique, qui protègent en 
mfime temps la jeune cicatrice. 

L'opérée se lève le 14* jour et presque sans exception quitte 
l'hôpital trois semaines après l'opération. 

Opérant de la manière décrite, je fais une amputation supra- 
vaginale dans très peu de temps. Si l'opération dure en tout trois 
quarts d'heure, ce doit être un cas très compliqué. 

Comme on le voit, la méthode que j'emploie n'a absolument 
rien qui me soit personnel. Pour le traitement du pédicule, ce 
n'est que la méthode de Kleeberg, qui est employé de temps en 
temps par d'autres opérateurs. Pour ne rappeler qu'un nom. 
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M. Terrillon a rapporté dans cette Société même, deux cas trai- 
tés par lui d'une manière semblable (t). 

Pour ma part, j'ai fait aussi 42 amputations supra-vaginales 
de l'utérus, dont 35 pour des fibro-myomes et 7 pour d'autres 
indications. 

De ces 42 malades, 4 sont mortes, ce qui fait une mortalité 
de 9,5 %. 

Les cas de rtiort sont les suivants : 

1° Un cas de fibrome rétro-utérin qui s'était développé sous le 
péritoine jusque prés de l'anus et en haut jusqu'à une largeur de 
main au-dessus de l'ombilic et compliqué d'un grand kyste 
parovarique, La malade a succombé dans le collapsus 25 heures 
après l'opération, qui était très difficile. 

a° Un cas de fibrome où une anse intestinale était prise entre 
ie moignon et le sacrum, ce qui a amené la mon par occlusion 
Intestinale, 

3' Un cas de fibrome qui, montant d'avance jusqu'à Tombî- 
lic, s'était accru lout à coup, un jour avant l'opération, d'une 
largeur de main. L'opération fit voir qu'il s'agissait d'une hé- 
morrhagie énorme dans le centre ramolli du fibrormyome. La 
malade, opérée pendant qu'elle était très affaiblie, s'est bien 
portée pendant les premiers huit jours. A ce moment elle a 
commencé à fébriciter et quelques jours plus tard un grand 
abcès sous la cicatrice de la peau s'est ouvert. La patiente n'a pu 
supporter cette dernière épreuve et en est morte. J'avais em- 
ployé chez elle (et pour la dernière fois) la suture en étages au 
catgut. Bien sûr, le catgut a occasionné la snppuration, comme 
je l'ai vu de la même manière une ou deux fois. Je n'ai pas revu 
la malade après l'opération, que j'ai faite dans une ville éloignée, 
de sorte qu'il m'est impossible de dire si l'ouverture de l'abcès^ 
reconnu plus tôt, eût pu la sauver. 

4° Knlîn, un cas de fibrome où la cause de la mort a été une 
faute pendant l'opération. J'ai coupé la ligature élastique, une 
forte hémorrhagie s'en suivit et pendant que j'appliquais une, 
nouvelle ligature, mon assistant a introduit un tampon dans la 
cavité abdominale, sans le dire et l'y a oublié. Ce tampon a 
causé une péritonite partielle à laquelle la malade, anémique 

(i) Bulî. et mém, de ta Soc- obst. et gynéc. de Paris 1886, p. îo6 et 
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déjà par sa tumeur et affaiblie par la perte de sang pendant l'o- 
pération, n'a pu résister. 

De ces quatre cas le premier serait mort après n'importe quelle 
opération radicale qu'on eût tenté. A posteriori le cas était ino- 
pérable . 

Le troisième tient à un détail de technique, changée depuis, 
mais qui n'est nullement essentielle pour la méthode intra-pé- 
rlionéale. 

Le quatrième est causé par une faute de l'opérateur et ne 
prouve rien d'autre qu'une bonne méthode mal exécutée ne vaut 
rien. 

Il n'y a que le second cas qui incombeà la méthode intra-pé- 
ritonéale. C'est renseigné par ce résultat funeste que je prends 
là précaution indiquée plus haut, de bien retirer du petit bassiii 
les anses intestinales, avant d'y remettre le moignon de l'utérus. 

Il me semble que je puis dire que ces chiffres avec la critique 
des cas d'insuccès sont probants au plus haut degré. 

On pourrait croire que je n'ai opéré quedes cas simples. Il n'en 
est rien. Pour n'envisager que les myomo-hystérotomies, il y 
avait dans les cas guéris deux compliqués d'un grand kyste ova- 
rique dont un chez une femme de 76 ans, quatre compliqués par 
dessalpingo-ovarites avec des adhérences multiples et encore qua- 
tre dans lesquels leâbro-myome s'était développé dans le ligament 
large. Dans trois de ces derniers cas il m'a fallu faire le tam- 
ponnement de la cavité du ligament large à l'aide d'une longue 
bandelette de gaze iodoforniée. 

Je n'ajouterai plusrien. Comme conclusion, j'ose dire qu'avec 
la méthode dont je me sers et dont les points caractéristiques 
peuvent se résumer en <• simplicité, vitesse et antisepsie exacte 0, 
le traitement inira-périionéal du pédicule dans les amputations 
supra vagin aie s de l'utérus donne tout ce qu'on peut désirer. 

Faite de cette manière, l'hystérotomie abdominale n'est pas 
plus dangereuse qu'une ovariotomie. 
Leiden, 14 mars 1890. 



Discussion. — M. Dumontpxllier. — Que devient le tube 
de caoutchouc, abandonné dans l'abdomen ? 
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M. Terrillon. — Le tube s'enkyste et est éliminé ensuite 
par la cavité du col et le vagin. 

M. RicHELOT. — J'approuve le traitement du pédicule par la 
méthode intra-péritonéale, à condition qu'on emploie la liga- 
ture élastique perdue. Voici un fil de caoutchouc éliminé ré- 
cemment par une malade que j'ai opérée, ily aunan. Je n'ai fait 
qu'une seule ar.se ; contrairement à ce que fait M. Terrillon, 
j'estime que la constriction est suffisante. H y a certaines pré- 
cautions à prendre pour ne pas blesser la vessie ; j'ai l'habitude 
de mettre dans cet organe une sonde à cet effet. Il est bon de 
décoller un peu la vessie pour le placement de la ligature, com- 
me le fait Treub, Je recommanderai la suture à étages de la 
paroi abdominale pour prévenir l'éventration de la cicatrice. 
Depuis deux ans, j'ai fait une douzaine d'hystérectomïes abdo- 
minales, et j'estime qu'il y a une différence profonde, quant aux 
suites opératoires, entre les méthodes inira et extra-péritonéa- 
les ; les suites sont plus simples dans la méthode intra-périto- 
néale, et équivalent à celles d'une ovarîotomie normale. 

M. Terrillon. — A propos des ligatures, j'en at deux qui 
ont cassé ; le fil plein casse, le tube ne casse pas ; ce qui tient à 
ce que le tube étant creux, peut être vulcanisé des deux côtés, en 
dehors et en dedans. L'élasticité du caoutchouc finit par couper 
le col, et lé tube est éliminé par sa cavité. 



Trois cas de présentation tiu siège, mode des les- 
ses, par le D' Ad. Olivier, ancien interne des hôpitaux et 
de la Maternité de Paris. 

Observation I. — Le 21 mai 1890, mon confrère et ami 
le D"' Jouin me faisait demander à 1 1 heures du soir de 
vouloir bien l'aider à terminer un accouchement par le siège, 
qu'il prévoyait devoir être laborieux. A mon arrivée chez sa 
cliente, mon confrère me donna les renseignements suivants : 
M""* Ch... enceinte pour la seconde fois et arrivée à terme 
avait commencé à souffrir la nuit précédente, et l'avait fait 
appeler à trois heures du matin. Il avait constaté à l'examen 

18 
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qu'elle était en travail, la dilatation à peine commencée et que 
l'enfant, qui était vivant, se présentait par le siège. Le travail 
avait marché lentement et à trois heures de l'après-midi la po- 
che des eaux s'était rompue spontanément. Un examen, prati- 
qué à ce moment, lui avait permis de constater que la dilatation 
avait atteint la largeur de la paume de la main et que l'enfant 
se présentait par le siège en S. I. G. P. mode des fesses. L'en- 
gagement était assez profond. A 7 heures, la dilatation était 
complète ; à 10 heures, voyant que l'engagement ne faisait ail- 
cun progrès et la parturîente commençant à manifester une su- 
rexcitation très vive, il m'avait fait appeler. 

Un examen attentif me permit de reconnaître que l'enfant 
était vivant et qu'en efiet il s'agissait bien d'une présentation du 
siège décomplété, mode des fesses en S. I, G., mais la crête sa- 
crée me parut dirigée transversalement. Un fait me frappa, c'est 
que le siège n'était pas gros. Je me demandai dés lors pourquoi 
il s'était arrêté au milieu de l'excavation. Les contractions uté- 
rines étant encore assez fortes et la femme poussant énergique- 
ment, je pensais qu'il fallait chercher du côté de l'utérus et du 
bassin la cause de cet arrêt. J'explorai donc de nouveau avec 
soin l'excavation ; je ne trouvai aucune tumeur utérine ou 
péri-utérine ; le bassin me parut normal. Je ne m'attardai pas 
davantage et je priai mon confrère de donner du chloroforme à 
la patiente. Le sommeil se produisit rapidement. La partu- 
riente ayant été mise dans la position obstétricale, je as une 
injection vaginale au sublimé et j'introduisis doucement la main 
dans le vagin, puis dans l'utérus. Etant donné le petit volume 
du siège, je crus qu'il me serait possible de décompléier le coin 
en abaissant un membre, mais ma main fut arrêtée an niveau 
du détroit supérieur et il me fut absolument impossible d'aller 
plus loin. Saisissant à pleine main la cuisse gauche de l'enfant, 
je tentai de l'entraîner en bas, je n'y réussis pas. 

Laissant ma main en place, j'introduisis mon crochet porte- 
lacs et l'appliquai facilement sur la cuisse antérieure, la baleine 
fut descendue et j'y fixai un lacs. La baleine remontée et fixée, 
je dégageai le crochet et le ramenai à la vulve avec le lacs. J'é- 
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galisai les bouts du lacs et les saisissant de la main gauche je 
tirai vigoureusement, pendant que la main droilfi appliquée en 
arrière du siège l'empêchait de se porter en arrière, voulant 
éviter ainsi le glissement brusque du membre et sa fracture. 
Peu à peu le siège s'engagea et il arriva à la vulve au bout d'un 
quart d'heure. Son dégagement fut facile, j'abaissai les pieds; 
saisissant alors les cuisses enveloppées d'une serviette, j'exerçai 
une traction énergique et j'eus beaucoup de peine à faire fran- 
chir la vulve à la base du thorax. Je fis une anse au cordon et 
y perçus des battements. Je dus alors abaisser successivement 
les deux bras ; je relevât le tronc, la tête sortit spontanément. 
L'enfant était très pâle, en état de mort apparente. Je liai rapi- 
dement le cordon qui ne présentait plus de battements, et après 
avoir replacé la femme dans son lit, je m'occupai de l'enfant. M. 
Jouin l'insufflait de bouche à bouche. Au bout de quelques minu- 
tes les premières inspirations se produisirent et après un bain 
très chaud, elles se régularisèrent tout à fait. 

Cette enfant était une grosse fille pesant environ huit livres. 
En l'examinant je remarquai que son thorax était très développé, 
il est donc bien probable que c'est là la cause de l'arrêt de l'en- 
gagement. Le bassin examiné au moment de la délivrance fut 
trouvé normal. La délivrance ne présenta rien de particulier et 
fut suivie d'une abondante injection de liqueur de Van Swieten 
dédoublée à 45°. 

Observation IL — Le 4 décembre 1889, au matin, mes excel- 
lents confrères les Docteurs Weill et Albert Le Blond me fai- 
saient prier de me r«!dre auprès de Madame K..., rue de Cha- 
brol, leur cliente, pour les aider à terminer un accouchement 
qui leur paraissait devoir être très pénible. Je répondis immé- 
diatement à leur appel et voici les renseignements qui me furent 
fournis par M. Weill ; Mme K. . . primipare, avait commencé à 
souffrir la veille dans la matinée. Les douleurs, assez espacées 
d'abord et faibles, s'étaient rapprochées dans l'après-midi ; 
mais leur intensité n'avait guère augmenté. Le diagnostic por- 
té avait été: Présentation du siège en sacro-iliaque droite, siège 
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légèrement engagé. Dans la soirée M. Weîll, voyant que le tra- 
vail n'avançait guère, avait fait appeler le D' Albert Le Blond 
qui, après examen, avait confirmé le diagnostic porté, et en 
raison du peu de dilatation de l'orifice utérin et du bon état de 
santé de la mère et de l'enfant, avait remis au lendemain matin 
toute décision à prendre. Le lendemain, le travail avait marché ; 
la poche des eaux s'était rompue pendant la nuit, le col s'était 
dilaté et le siège s'était engagé. 

Les douleurs étant toujours peu intenses et l'enfant parais- 
sant gros, ces Messieurs, prévoyant une extraction laborieuse, 
m'avaient fait appeler. Après avoir pris les précautions antisep- 
tiques d'usage, je me mis en devoir d'examiner Mme K... Le 
palper me permit de reconnaître aisément la lêie foetale en haut 
et à gauche ; le dos était tourné à droite et en avant ; l'excava- 
tion était pleine, mes doigts ne purent y pénétrer. L'ausculta- 
tion me permit d'entendre les bruits du cœur du fœtus dont le 
maximum était situé un peu à gauche de la ligne médiane et à 
un travers de doigt au-dessous de l'ombilic ; ces bruits étaient 
forts ei réguliers. A gauche et en bas, on entendait un souffle 
utérin assez intense. Par le toucher, voici ce que je constatai ; 
le col de l'utérus était presque complètement dilaté, il ne restait 
plus qu'un bourrelet assez épais en avant, derrière le pubis ; la 
poche des eaux, étant rompue, mon doigt arriva directement 
sur une tumeur volumineuse qui remplissait toute la partie supé- 
rieure de l'excavation et qu'il me fut aisé de reconnaître pour le 
siège. Explorant avec soin toute la surface de cette tumeur, je 
trouvai la crête sacrée en avant et à droite, et en me portant en 
arrière et à gauche mon doigt s'empêtra dans un tissu flasque 
et mou dans lequel je sentis bientôt deux petits corps durs 
fuyant sous le doigt, c'étaient les organes génitaux, l'enfant 
était un garçon. Me reportant alors en avant et à droite, j'ex- 
plorai le sillon interfessicr, je trouvai l'anus dans lequel mon 
doigt ne put pénétrer et je remarquai qu'il était plus rapproché 
de la paroi antérieure du bassin que de la paroi postérieure ; 
l'engagement de la fesse postérieure était beaucoup plus pro- 
fond que celui de la fesse antérieure qui était fortement comprî- 
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mée contre le pubis. Je me mis ensuite à la recherche des pieds 
et je ne pus les atteindre en aucun point de l'excavation. Quant 
au bassin, l'engagement du siège ne me permit pas de m'assurer 
s'il était normal, mais je le supposai, étant donnée la confort 
mation générale de la parturiente qui était excellente. Mon dia- 
gnostic fut donc : Présentation du siège décompiêté, mode des 
fesses en S. I. 0. A. ; il confirmait le diagnostic fait par mes 
honorables confrères. Que fallait-il faire? L'état des battements 
du cœur du fœtus étant excellent, devions-nous attendre pour 
permettre à la nature d'achever son œuvre (nos maîtres nous 
recommandent en effet d'intervenir le moins possible dans la 
présentation du siège) ? Nous ne le pensâmes pas, pour deux 
raisons : Mme K. . . commençait à se fatiguer ; tes contractions 
utérines paraissaient absolument impuissantes à faire descen- 
dre le fœtus, il y avait un véritable enclavement du siège. Il fut 
donc décidé de terminer l'accouchement. 

Le D' Le Blond se mit en devoir d'endormir la parturiente ; 
pendant ce temps, je préparai forceps, lacs et porte-lacs que je 
plaçai dans de la liqueur de Van Sv^ieten. La parturiente endor- 
mie fut placée dans la position obstétricale et je donnai une 
abondante injection vaginale avec de la liqueur de Van Swieten 
dédoublée. J'introduisis alors la main droite dans le vagin et 
j'explorai de nouveau avec soin le pourtour du siège, à la re- 
cherche des pieds, je n'en trouvai point ; j'essayai de glisser la 
main en avant entre le pubis et la fesse antérieure, impossible 
de passer ; je me reportai en arrière et à gauche cherchant à 
atteindre l'aine postérieure, je n'eus pas plus dé succès. Je par- 
vins enfin, à grand'peine, à glisser deux doigts entre les cuisses 
de I"enfant et je m'efforçai d'engager le siège en tirant sur la 
cuisse antérieure, me trouvant dans l'impossibilité absolue d'in- 
troduire la main suffisamment haut pour pouvoir chercher à 
défléchir un membre et à décompléter le coin, suivant la mé- 
thode de Barnes. Mes doigts se fatiguèrent rapidement sans 
obtenir un résultat quelconque. 11 ne me restait qu'à choisir 
entre le forceps et le lacs. 

Je préférai le lacs pour deux raisons : la première, c'est que 
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j'avais affaire aune variété antérieure; on sait qu'alors le for- 
ceps dérape plu$ facilement, sunout lorsqu'il n'y a plus de con- 
tractions utérines ou lorsqu'elles sont faibles, comme dans notre 
cas ; la seconde, c'est que la fesse postérieure étant beaucoup 
plus engagée que l'antérieure, il me serait bien difficile de faire 
une application régulière sur les cuisses. 

Saisissant donc mon crochet porte-lacs de la main gauche, je 
le glissai à plat le long de ma main droite dont l'index et le 
médius avaient été introduits entre les cuisses de l'enfant. Arrivé 
là, je lui fis exécuter un quart de tour et je réussis à faire passer 
l'olive entre la cuisse droite et l'abdomen ; je retirai alors la 
main droite et j'introduisis la main gauche que je glissai aussi 
loin que possible entre le pubis et la cuisse de l'enfant. Tirant 
alors de la main droite sur le manche du crochet, je ne tardai 
pas à sentir l'olive. Je as marcher la baleine ; j'y fixai un lacs, 
je remontai la baleine, l'arrêtai et faisaht suivre au crochet 
un chemin inverse de celui qu'il avait déjà suivi, je le ramenai 
à la vulve. J'égalisai les deux bouts du lacs et après les avoir 
enroulés autour de ma matn droite, je tirai vigoureusement en 
arrière et en bas. Ce ne fut qu'au bout d'un quart d'heure de 
traction que le siège commença à s'ébranler ; peu à peu l'enga- 
gement se compléta et au bout de trois quarts d'heure il arri- 
vait à la vulve. 

Le Docteur Le Blond me remplaça alors, tant ma fatigue était 
grande. Un quart d'heure plus tard, je dus le remplacer à mon 
tour. A ce moment, nous nous aperçûmes que les battements 
du coïurdu fœtus avaient disparu. Encore quelques minutes de 
traction et le siège est dehors. Le tronc sort lentement, pénible- 
ment et il faut abaisser les bras l'un après l'autre. Arrivée au 
détroit supérieur, la tête y reste accrochée et ce n'est qu'après- 
des tractions très énergiques, en employant la méthode de 
Champetier de Ribes, aidée de fortes pressions sur le front, 
que je réussis à engager la tête. 

Exténué de fatigue, je prie M. Le Blond d'achever l'extrac- 
tion de la tête qu'un périnée long et résistant rend fort pénible. 
L'c'pération a duré en tout près d'une heure et demie. 
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La mère est replacée dans son Ut et ne tarde pas à se réveiller. 
Une demi-heure après, on fait la délivrance et je pratique une 
injection intra utérine de liqueur de Van Swieten dédoublée à45''. 

Quant à l'enfant, c'était un superbe garçon pesant plus de 9 
livres qu'il fut impossible de ranimer, malgré des insufflations 
qui furent faites pendant plus de deux heures. La cuisse droite 
portait un sillon assez profond qu'expliquent suffisamment les 
dîfEcultés de l'extraction ', la peau ne présentait aucune éraîllure, 
le fémur était intact. 

Immédiatement après l'extraction de l'enfant, je m'assurai que 
le bassin était normal. 

Observation III. - Le a3 mars 1890, je fus appelé par M. le 
docteur Verrier chez une jeune sage-temme du faubourg Saint- 
Honorépour terminer l'accouchement de Madame D... Voici 
les renseignements qui me furent fournis à mon arrivée par la 
sage-femme. Madame D..., secondipare, était accouchée pour la 
première fois il y a dix-huit mois ; l'accouchement avait été très 
long, très douloureux, mais s'était terminé spontanément par la 
naissance d'un enfant se présentant par le sommet, mort au 
cours du travail. Pendant la grossesse actuelle, elle avait cons- 
taté que l'excavation était vide, que le fond du vagin était tra- 
versé par des brides et il lui avait été impossible de trouver l'ori- 
fice du col. Le 22 mars, à 5 heures du matin,Mme D... avait 
été réveillée par une inondation, la poche des eaux s'était rom- 
pue; immédiatement elle s'était levée et s'était rendue chez la 
sage-femme. A ce moment, il n'existait aucune douleur. Dans 
la matinée, le D' Verrier ayant été appelé, avait reconnu qu'il 
existait une présentation du siège, qu'il n'y avait pas d'engage- 
ment et qu'il existait en effet dans le vagin des brides qui ca- 
chaient l'orifice utérin ; il avait conseillé de laisser la femme au 
lit, de lui faire une injection vaginale antiseptique et d'attendre. 
Ce n'est que le lendemain matin que les douleurs étalent appa- 
rues ; le siège n'avait pas tardé à s'engager. Les douleurs, 
d'abord régulières et assez rapprochées, avaient commencé à 
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s'espacer au bout de quelques heures. Au début de l'après-midi, 
elles avaient diminué considérablement d'intensité ; vers 3 heu- 
res de l'après-midi, l'enfant avait donné des signes de détresse ; 
la sage-femme, pratiquant alors le toucher, n'avait pas réus- 
sit à trouver l'orilîce utérin ; il n'y avait donc pas à songer à 
intervenir. L'enfant n'avait pas tardé à succomber. A partir de 
ce moment, les douleurs étaient allées en s'affaiblîssant progres- 
sivement, à 7 heures du soir, elles avaient complètement dis- 
paru. Le D' Verrier, appelé de nouveau, avait réussi par le tou- 
cher à arriver jusque sur le siège et constaté qu'il s'agissait 
d'une présentation du siège, mode des fesses avec enclavement. 
Prévoyant une extraction très laborieuse, il m'avait fait appe- 
ler. 

Après avoir pris les précautions antiseptiques d'usage, je me 
mis en devoir d'examiner la parturiente : je remarquai immédia- 
tement que son état général était grave ; la face était rouge, vul- 
tueuse, les yeux cernés, la peau était chaude, le pouls introuva- 
ble, la respiration courte et rapide. Elle avait euàplusîeurs repri- 
ses des vomissements. Le ventre que je découvris était très dé- 
veloppé ; l'utérus était tétanisé et il était absolument impossible 
de reconnaître aucune partie fœtale par le palper. L'auscultation 
ne donna pas davantage de résultat, je n'entendis ni battements 
du cœur, ni souffle utérin. Par le toucher, j'arrivai assez rapide- 
ment sur une extrémité molle, assez irréguliére, qui remplissait 
presque complètement l'excavation. Cette sensation me fit pen- 
ser tout d'abord que je pouvais bien avoir affaire à une présen- 
tation de la face, mais bientôt mon doigt rencontra en arrière et 
à gauche une sorte de sac mou, dans lequel je sentis deux petites 
tumeurs dures ; c'étaient les bourses. 

Ramenant alors le doigt en avant et à droite, je pus recon- 
naître successivement en déprimant fortement les tissus la crête 
sacrée, le coccyx et l'anus dans lequel mon doigt pénétra facile- 
ment. J'eus beau explorer tout le pourtour du bassin, je ne 
rencontraipoint les pieds ; il s'agissait donc bien d'une présen- 
tation d'extrémité pelvienne décomplétée mode des fesses en S. 
I. p. A. La dilatation était absolument complétée! je ne retrou- 
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vai pas les brides reconnues par M. Verrier et la sage-femme. 
Il est probable que, siégeant très haut, la partie fœtale en s'en- 
gageant les avait masquées. Le siège était profondément enclavé 
dan3 le bassin. 

En présence de la gravité de l'état général de cette femme que 
je jugeais perdue, je me demandai s'il fallait intervenir au risque 
delà voir mourir au cours de l'opération. 

Jecédaiaux sollicitations du mari qui me suppliait de sauver 
sa femme, et M, Verrier se mit en devoir d'administrer le chlo- 
roforme,- la parturieme ayant demandé avec insistance à être 
endormie. La sage-femme n'ayant que de l'eau phéniquée au 
centième à mettre à ma disposition, je 6s avec cette eau une 
ÎDJection vaginale chaude. Je préparai forceps et lacs. 

Le sommeil vint rapidement ; on plaça la femme dans la 
position obstétricale et j'introduisis la main droite dans le va- 
gin. J'essayai de contourner le siège entre l'utérus et le fœtus, 
recherchant un pied ; il me fut impossible dépasser. L'utérus 
tétanisé faisait en quelque sorte corps avec l'enfant. Ayant af- 
faire à une variété antérieure, je résolus d'appliquer un lacs sur 
l'aine antérieure. Sur 11 main droite portée aussi haut que pos- 
sible entre les cuisses du fœtus, j'introduisis mon crochet porte- 
lacs et j'essayai de le glisser entre l'abdomen et la cuisse anté- 
rieure; je n'y parvins pas. Changeant alors de main, j'intro- 
duisis la main gauche et je la portai en haut et à droite le long 
de l'excavation et je m'efforçai sans plus de succès que précé- 
demment de faire pénétrer mon crochet de dehors en dedans 
dans le pli de l'aine. 

,\yant échoué, je retirai mon crochet et je trempai mes mains 
engourdies par la pression de l'utérus dans l'eau froide. Au 
bout de quelques minutes, je renouvelai ma tentative de dedans 
en dehors et je finis par réussir à faire saillir l'olive en dehors. 
Faire marcher la baleine, y fixer un lacs, le mettre en place 
furent l'affaire d'un instant. Je tirai en bas et en arrière forte- 
ment et d'une façon continue ; ce ne fut qu'au bout de dix mi- 
nutes que le siège commença à descendre. 11 arriva bientôt à la 
vulve et sortit. Le tronc dehors, je dus abaisser successivement 
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les deux bras et j'eitrayai la tête. L'enfant était un gros garçon 
mon depuis plusieurs heures, et dont l'épiderme s'enlevait sur 
les membres inférieurs et le bas-ventre. Tenant à ce que la 
femme ne perdit pas trop de sang, je fis immédiatement la déli- 
vrance artificielle et je donnai une abondante injection intra-uté- 
rine ; l'utérus revint bien sur lui-même ; c'est à peine s'iJ s'é- 
coula quelques gouttes de sang. La malade remise dans son lit 
se réveilla bientôt. Je ne la quittai qu'une heure après, l'état 
général était toujours excessivement grave. Vers cinq heures du 
malin la sage-femme me faisait chercher en toute hâte ; quand 
j'arrivai, la femme était morte ; elle avait été prise brusquement 
d'un accès d'étouffement et elle avait succombé. 

Laissant de côté la question d'intervention que nous nous 
réservons de traiter ultérieurement, deux choses nous paraissent 
nettement ressortir de ces trois faits : le danger que fait courir 
la présentation dusiège à l'enfant et môme à la mère; la néces- 
sité d'y parer par la version par manœuvres externes. 

Cette question de la version par manœuvres externes dans le 
cas de présentation du siège a déjà été discutée par la Société 
obstétricale en 1886 sur une demande d'avis formulée par M. le 
professeur Pajot. Après une longue discussion la Société vota la 
proposition suivante: 

« La version par manœuvres externes, dans la présentation 
de l'extrémité pelvienne peut être tentée. 

Elle serait utile, surtout chez les primipares, mais c'est alors 
qu'elle est plus difiicultueuse et peut présenter des dangers, il 
faut s'arrêter devant la violence. 

« Chez les multipares, elle est plus facile, mais moins néces- 
saire, » 

Nous pensons que cette proposition doit être modifiée de la 
façon suivante: 

« Pendant la grossesse, dans tous les cas oii, après huit mois 
de gestation, la tête occupe le segment supérieur de l'utérus, il 
^«f pratiquer la version céphalique par manœuvres externes, 
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sauf dans les trois cas suivants : grossesse multiple, malforma- 
tion utérine, existence soupçonnée de circulaires serrés. » 

Les raisons gui nous font penser ainsi sont, d'une patt, la 
grande mortalité infantile dans la présentation du siège, et 
d'autre part l'innocuité de la version par manœuvres externes 
lorsqu'elle est pratiquée avec douceur. 

La question de la mortalité des enfants au cours de l'accou- 
chement par le siège fut appréciée de façon fort différente par 
les accoucheurs qui prirent part à la discussion. C'est ainsi que 
M. GuÉNioT put dire : « La présentation pelvienne, conduite 
par un accoucheur éclairé, ne fait pas courir de risques même 
aux enfants. Dès lors, quelle utilité y a-t-il à faire et à tenter la 
version par manœuvres externes? » 

Il n'en est pas moins vrai que M. Guéniot a perdu un enfant 
sur 24, chiffre relativement peu élevé, c'est vrai, mais néan- 
moins sensiblement plus élevé que dans la présentation du 
sommet. 

M. Charpentier reconnaît que la mortalité est plus grande 
dans la piéseaiatJon du siège, mais il l'attribue à ce que les mé- 
decins et sages-femmes interviennent trop hâtivement. Il a ce- 
pendant, lui aussi, 1 cas de mort sur 2 5 . 

M. Pajot admet que cette mortalité est assez élevée et que 
le chiffre de i pour 1 1 donné par Dubois est à peu près exact, si 
l'on prend les présentations en bloc, mais il ajoute que chez les 
primipares la mortalité est d'un quart à un tiers plus élevée. Et 
cependant dans la séance du 9 décembre il nous fournissait la 
statistique suivante des cas observés à la Clinique d'accouche- 
ments du i5 novembre 1876 au iS novembre 1886. 

Il y a eu 364 présentations de siège. 

Primipares, i5o. Enfants morts 19. Mortalité 12, 5 0/0, 

Multipares 214. — 33, — i5,3o/o. 

Disons tout de suite que M. Pajot ht remarquer que ces cas 
auraient eu besoin d'être triés. Nous ne pensons pas que ce 
triage ait été fait et force nous est de prendre cette statistique 
telle quelle. On y voit que la mortalité est supérieure à celle 
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de Paul Dubois aussi bien pour les primipares que pour les 
multipares ei chose qui étonne, à priori, qu'elle est plus élevée 
chez les multipares. Voici deux statistiques qui confirment abso- 
lument les données de celle de M. Pajot. 

La première appartient à M. Ma.ntel qui la donne, dans son 
intéressante thèse sur la présentation du siège, mode des fesses. 
Elle porte sur tio cas qui se décomposent delà façon suî- 
vante : 

Primipares 54. Enfants morts 3. Mortalité 5,55 0/0. 

Muhipares 56. — 6. — 10,71 o/o- 

La seconde est celle qu'a publiée M. Pinard dans la seconde 
édition de son Traité du palper abdominal (page îgS), 

Chiffre des présentations du siège, 268. 

Primipares 109. Enfants morts 11. Mortalité 10,090/0. 

Multipares 184. — 29. — i5,76 0/0. 

Ces chiffres sont presque identiquement ceux de M. Pajot, 

Nous devons rapprocher de ces statistiques celle que fournit 
M. Porak dans la séance du 9 décembre 1886: Elle porte sur 
108 cas. 

Primipares 45. Enfants morts S. Mortalité 1/9. 

Multipares 63. — 2. — i/3o. 

Le rapport entre les deux mortalités se trouve ici renversé. 

Mais, en fait, cela nous importe peu, car, en citant ces sta- 
tistiques, nous n'avons voulu montrer qu'une chose, la gravité 
pour l'enfant de la présentation pelvienne. N'est-elle grave que 
pour l'enfant ? 

d Une notion, dit M. Pajot, au cours de la discussion de 
1886, que les hommes, que les faits ne pourront jamais dé- 
meniir, c'est la suivante : quand l'enfant se présente par le 
siège, la femme ne court aucun danger. » 

Les faits, hélas ! se sont chargés de démentir cette aftirmation. 
Nous n'avons pu sauver la malheureuse femme dont nous avons 
donné l'observation plus haut, et si nous consultons la statisti- 
que d'HÉGAR, rapportée par M. Pinard dans son livre, nous 
trouvons qu'il est mort une femme sur 100. Si faible que soit 
cette mortalité, nous devons en tenir compte. 
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La gravité de U présentation du siège étant bien établie, 
pourquoi ne pas y parer par la version par manœuvres ex- 
ternes? 

C'est que, dit le professeur Pajot, « !a version par manœu- 
vres externes est, chez les primipares, difficile, souvent impos- 
sible, et presque toujours dangereuse ; chez les multipares, elle 
est inutile. » 

Difficile, oui certes, d'une façon générale, mais il est des cas 
où elle est extrêmement facile. Sur 7 cas doat nous avons les 
observations, nous avons réussi trois fois facilement, une fois 
plus difficilement à la seconde tentative ; nous avons échoué 
trois fois. Dans un des cas, la paroi abdominale était trè^ épais- 
se ; dans un second cas, il y avait très peu de liquide amnioti- 
que, la paroi utérine était comme collée sur le fœtus ; dans le 
troisième, l'utérus se contractait aussitôt qu'on essayait de mo- 
biliser le fœtus: nous n'insistâmes pas. De ce qu'une opération 
est difficile, s'en suit-il qu'on ne doive pas la tenter? A ce 
compte, nous ne devrions jamais toucher un forceps, car il n'est 
pas d'accoucheur qui n'ait pas, au moins une fois dans sa vie, 
éprouvé des difficultés extrêmes à l'appliquer. 

t Vous pouvex, dit M. Pajot, substituer à une présentation du 
siège une présentation de l'épaule, s Voilà un danger qui nous 
paraît bien théorique. Dans son cours de la Faculté en ië85, le 
professeur Tarnier l'a apprécié de la façon suivante : « Jamais, 
dit-il, je n'ai vu une présentation de l'épaulït'^e substituer à une 
présentation du siège. Il m'est arrivé quelquefois de voir la tôle 
s'arrêter dans la fosse iliaque ; mais dans ces cas il m'a toujours 
suffi de quelques pressions douces pour la ramener dans l'aire 
du détroit supérieur. ■ 

Onpeutrompre /'«(e'rws: c'est possible,maisil se romptquelque- 
fois spontanément et le professeur Tarnier raconte dans son cours 
qu'une fois un utérus s'est rompu devant lui alors qu'il interrogeait 
la femme et il ajoute : « Si, par hasard, je l'avais palpée à ce mo- 
ment, on n'aurait pas manqué d'attribuer celte rupture à mes 
manœuvres. » Nous ajouterons qu'il n'est pas à notre connaïs- 
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sance qu'on ait publié des cas de rupture de ruiérus au cours de 
la version par maoœuvres externes ; mais quand même le fait se 
serait produit, nous estimons que cène serait pas suffisant pour 
faire rejeter une manœuvre qui peut sauver plusieurs centaines 
d'existence tous les ans. 11 est arrivé à des accoucheurs habiles 
de rompre l'utérus en faisant la version par manoeuvres internes 
et cependant on continue à la pratiquer journellement. 

On a décollé le placenta, c'est vrai, il en existe quelques rares 
cas ; mais c'est qu'alors on avait dépassé les bornes de la pru- 
dence et fait des manœuvres violentes. 

Chei les multipares elle est inutile. Les statistiques que nous 
venons de citer suffisent pour montrer qu'elle n'est pas moins 
utile chez les multipares que chez les primipares. 

Parmi les contre-indications de la version par manœuvres 
externes nous n'avons pas parlé de l'engagement du siège. Bien 
que celte contre-indication soit admise par la grande majorité 
des accouchetirs, nous pensons que c'est une question à réser- 
ver. M. LovioT a en effet montré qu'on pouvait, au moyen de 
manœuvres vagino-abdominales, soulever le siège au-dessus du 
détroit supérieur, ta femme étant sous le chloroforme et faire 
ensuite évoluer le fœtus. Il a réussi dans quelques cas sans 
dommage pour la mère, ni pour l'enfant. L'avenir nous dira 
si l'on doit adopter cette façon d'agir. 

En résumé, nous avons montré combien grave était pour 
l'enfant et même quelquefois pour la mère la présentation du 
siège et nous pensons que, sauf dans certains cas bien détermi- 
nés, il est du devoir de l'accoucheur de pratiquer la version par 
manœuvres externes pendant la grossesse ; nous ajouterons qu'il 
doit agir avec douceur et s'arrêter dès qu'il éprouve des diffi- 
cultés sérieuses. 



Discussion. — M. Loviot, — Pour différentes raisons, les 
statistiques n'ont pas grande valeur ; il faut en outre tenir compte, 
pour le pronostic, de cette circonstance qu'on a affaire à une 
présentation du siège complète ou non. 
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M. Verrier. — Je veux d'abord constater que M. Olivier a 
été très habile dans son intervention. Quant à ta question de la 
version céphalique par manœuvres externes, je dirai, d'abord, 
que la présentation du siège n'est dangereuse que dans les posi- 
tions postérieures ; les auteurs sont, en outre d'accord pour con- 
sidérer l'accouchement par le siège comme naturel, et non con- 
tre nature. Puis, il faut, pour pratiquer la version, être sûr 
du diagnostic ; or, dans notre cas, j'avais fait le diagnostic, et 
cependant M. Olivier doutait, puisqu'il vient de vous dire qu'il 
avait pensé un instant à une présentation de la face. Je crois 
donc qu'il faut beaucoup de prudence et de réserve dans les 
tentatives de version par manœuvres externes, 

M . Maygrieh. — A propos du lacs, je dirai qu'on peut en opé- 
rer le placement avec les doigts, sans instrument. Il m'est arri- 
vé plusieurs fois de pouvoir insinuer le lacs avec deux doigts 
dans le sillon inter-crural de l'enfant, et de le pousser de bas 
en haut de façon à pouvoir lui faire contourner la cuisse anté- 
rieure, pour en saisir l'extrémité entre cette cuisse et l'utérus 
et l'amener ensuite au dehors. 

M. BuDiN, — Les statistiques sont très discutables ; les enfants 
meurent beaucoup plus souvent qu'on ne l'indique ; avec des 
mains habiles, les statistiques seront évidemment meilleures. 
Sur les 3 cas de M . Olivier, il y a eu deux positions sacro-ilîa- 
ques droites antérieures ; dans ces positions, le pronostic doit 
être considéré comme plus sérieux, en raison de ce que l'auscul- 
tation ne permet pas de bien percevoir les bruits du cœur de 
l'enfant, et qu'on est ainsi empoché de bien surveiller son état. 

M. Olivier, — La statistique d'Hégar [35 %] est évidemment 
exagérée. Je répondrai à M. Maygrier que, s'il a pu placer le 
lacs sur deux doîgis, il aeu affaire à des cas faciles. Dans le cas 
où l'utérus est collé contre le fœtus, on ne peut pas passer les 
doigts, on est obligé de se servir d'un porte-lacs. Dans les 
cas faciles, on le peut. Je suis partisan du lacs dans les positions 
antérieures, et du forceps dans les postérieures. Je réprondrai à 
M. Verrier qu'il était trop tard pour tenter la version céphalique 
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par manœuvres externes dans le cas actuel, on n'aurait pas réus- 
si ; il y a des cas faciles et des cas difficiles, mais ce n'est pas 
une raison pour ne pas la tenter dans celte dernière circonstance. 



ERRATUM. — Dans le bulletin de la séance de mai, M. Bonnaire 
a cité, à propos de l'observation du D' Clopatowskî sur l'adhéreKce 
anormale du placenta, une observation qui appartient à Skutch, d'Ié- 
na, et non pas k Schiiltje , 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du lo juillet i8go. 

■ Présidence de M. le D' Dumontpallier. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de !a dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite : Lettres de M. le D' Bousquet, de Mar- 
seille ; — de M. le D' Pajot. 

Correspondance imprimée : Divers journaux français et étrangers. — 
Association française pour l'avancement des sciences, i8' session, 
1889. (i volume). 

Ordre du jour : M. DoLâRis ; Présentation de pièce anatomique. — 
Fœtus extra-utérin et placenta. — Discussion : MM. Gaéniot, Do- 
léris. — M. Greslou : Deux cas d'accouchement retardé, — Dis- 
cussion : MM. Maygrier, Guéniot, Pajot, Porak, Greslou. — M. 
Mayosibr : De la présentation du siège, mode des fesses. — Discus- 
sion : MM. Bar, Porak, Olivier, Pajot, Maygrier. — M. Budih : 
Note sur une observation de M. le D' Lefour (de Bordeaux). — 
Pouak; De l'achondroplasie. — M, Doléiuss Anatomie et physio- 
logie du plancher pelvien. — Nomination de membres corres- 
pondants. 

M. LE Président. — M. le D' Bousquet, de Marseille, remer- 
cie la Société de l'honneur qu'on lui a fait de le charger de sui - 
vre les cas d'accouchements sous l'influence de l'hypnose, à la 
clinique du D' Fanton. 

Il a déjà assisté à un premier accouchement. Comme il peut 
s'en produire d'autres avant peu, il attendra qu'il ait réuni plu- 
sieurs observations avant d'envoyer un rapport à la Société. 

J'ai enfin reçu la lettre suivante qui m'a été adressée par 
M. le professeur Pajot : 

Monsieur le Président, 
La commission du chloroforme ne s'est jamais réunie et ne 
se réunira probablement jamais. 

Les partisans du chloroforme dans les accouchements natu- 
rels ne semblent pas pressés de soumettre leurs théories à une 
épreuve publique. 

so'^iBTi 0B8T.— 1890. 19 
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Pour résoudre enfin cette question, je viens donc vous prier 
de prévenir la société que je tiendrai à sa disposition, dans notre 
séance de juillet 1891, la somme de mille francs, à donner en 
pris, à l'auteur qui démontrera, par des observations prises dans 
les hôpitaux: 

L'existence d'un procédé d'inhalation du chloroforme, sup- 
primant la douleur, che\ les femmes en travail, en leur conser- 
vant l'intégrité des facultés intellectuelles. 

L'auteur devra appliquer son procédé sur deux primipares, en 
présence des membres de'la Société qui, prévenus, désireront 
assister à l'expérience et s'engageront à signer le procès- verbal. 

Ce prix ne pourra pas être divisé. 

Les mémoires devront être adressés à M. le secrétaire général 
de la Société jusqu'au i" juin 1891. 

Agréez, M. le Président, l'expression de mes meilleurs senti- 
ments. 

Professeur Pàiot. 

Juillet 00. 



Présentation de pièce anatomique. — M. Doléris 
— Voici un fœtus extra-utérin et son placenta, que j'ai 
enlevés il y a ii jours, ciiez une femme de 40 ans, primipare, 
ayant eu des irrégularités dans l'écoulement menstruel, mais 
pas d'aménorrhée complète pendant les premiers mois. Plu- 
sieurs médecins hésitaient entre le diagnostic de grossesse estra- 
utérîne, et un autre cas pathologique. Vers six mois et demi, se 
produisit une hémorrhagie violente, de la fièvre, de l'amai- 
grissement, des douleurs de ventre; puis, bientôt après, accalmie- 

Je fus appelé à cette époque, et rencontrai de grandes difficul- 
tés dans le diagnostic; absence de mouvements actils et de 
bruits cardiaques. Cependant, au moyen des anamnestiques- 
(suppression des règles, etc.), je pus faire le diagnostic, et je 
pratiquai la laparotomie. Adhérences nombreuses, usure et rup- 
ture de la paroi de la tumeur, et écoulement de sang dans le 
péritoine, antérieurs à l'opération. Rien de particulier à signaler 
dans le cours de l'opération. 

Comme point intéressant, je pensai pouvoir enlever le pla- 
centa en presque totalité, ce que je pus faire. Aujourd'hui, la 
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malade est au onzième jour, et va bien. Suites normales. La 
plaie est en bonne voie de cicatrisation. 

Discussion. — M. Gueniot. — La malade a eu une perte 
abondante, a dit M. Doléris; cette hémorrhagie venait-elle du 
kyste fœtal, ou était-ce une exsudation sanguine ? 

M. Doléris. — Je ne peux rattacher cette hémorrhagie à l'é- 
panchement abdominal. — C'est la sonde qui m'a permis de 
faire le diagnostic. 



M. Greslou. -~ Deux cas d'accouchement retardé. 

— Il m'a été donné récemment d'observer dans le môme temps 
deux cas d'accouchement retardé que je demande à la Société la 
permission de lui communiquer. 

i"fait. — Mme X., âgée de 32 ans, bien réglée, secondipare, 
est accouchée, il y a sept ans, d'une fille, actuellement vivante, 
et pesant, à sa naissance, a kil. 520 gr. Au dire du médecin qui 
l'assista alors, Mme X. aurait dépassé d'une quinzaine de jours 
le terme de sa grossesse. 

En décembre 1888, elle fit une fausse couche de trois mois : 
le fœtus était, paraît-il, mort depuis quelque temps. 

Le 9 juillet 1889, àla date accoutumée, Mme X. eut ses règles, 
qui durèrent le temps à peu près habituel, et le 1 5 , elles étaient 
terminées. Vers le 19 de ce mois, commencèrent à se manifes- 
ter les symptômes ordinaires d'un début de grossesse, nausées, 
vomissements le matin à jeun, malaises ; et le 27, Mme X, s'a- 
perçut, en ne pouvant boutonner une robe qu'elle ne portait 
pas journellement, que sa taille avait légèrement augmente 
de volume. 

Le 9 août, apparition très légère de sang, qui dura â peine 
deux jours, au lieu de la durée habituelle, 6 jours. 

Rien en septembre. 

Le 6 octobre, nouvelle et très courte apparition de sang, pour 
ainsi dire insignifiante. MmeX., malgré ces quelques traces de 
sang en août et octobre, pensa avec raison être enceinte depuis 
le mois de juillet. A partir du mois d'octobre, elle cessa com- 
plètement de voir du sang; la grossesse évolua normalement, 
sauf quelques malaises, et au mois de novembre, MmeX. vint 
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tne prier de mecharf^er de son accouchement, dont nous fixâ- 
mes ensemble la date probable aux envîroas du ao avril. 

Les mouvements foetaux avaient été perçus, pour la première 
fois, le 19 octobre. 

Le 16 décembre, Mme X., trouvant que son développement 
n'est pas en rapport avec l'âge de la grossesse (5 mois environ), 
vient me consulter ; je remarque, en effet, un développement 
utérin au-dessous de la moyenne pour l'époque correspon- 
dante de la grossesse ; les battements cardiaques sont très fai- 
bles, et très difficiles à percevoir. 

Dans le courant de janvier 1890, je revois Mme X,, et j'en- 
tends distinctement les bruits du cœur fcetal. 

Le 6 mars, à l'examen par le palper, je suis frappé du petit 
volume et de la mobilité de l'enfant, lesquels lui permettent de 
changer facilement de présentation pendant mon examea. 

Le 1 1 mars, au matin, je suis appelé auprès de ma cliente, 
qui a commencé â ressentir les douleurs régulières et intermit- 
tentes d'un début de travail. Cependant, au toucher, je trouve 
le col normal, et sans aucune modification en rapport avec ces 
phénomènes. 

Je reste plusieurs heures auprès de Mme X., puis, les dou- 
leurs s'atténuant, je me retire. Depuis ce jour jusque vers le 
milieu d'avril, je fus appelé une douzaine de fois environ, pour 
des phénomènes analogues, simulant un commencement de tra- 
vail, durant chaque fois plusieurs heures, mais sans être accom- 
pagnés d'aucune modification dans la longueur du col, dontl'orî- 
fice interne devint cependant peu à peu perméable au doigt 
qui atteignait la tète fœtale. Dans les premiers temps de leur 
apparition, ils se répétèrent plusieurs fois par semaine, et fu- 
rent, une fois, accompagnés d'hydrorrhée probable, car l'écou- 
lement du liquide ne continua pas. A partir du milieu d'avril, 
ces symptômes devinrent rares et à peu près insignifiants ; je 
ne fus plus appelé. Le terme présumé de la grossesse (20 avril) 
se passa silencieusement, à mon étonnemeni, et à celui de ma 
cliente, que je vis à cette époque. 

Le 17 mai, au matin, Mme X., recommençant â soutfrir de 
la même façon, me fait appeler, et je constate une disparition k 
peu près complète du col, qui n'est cependant pas tout à fait 
efTacé, mais perméable ; la malade a perdu un peu de liquide. 
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Le volume du ventre n'excède guère celui d'une grossesse au 
terme ordinaire. Enfin, le i8, à 4 heures et demie du matin, je 
suis appelé de nouveau, et constate, en même temps que des 
douleurs fortes et caractéristiques, l'effacement complet du col, 
une dilatation de quelques centimètres, et Tissue d'un peu de 
liquide amniotique teinté de méconium.Les membranes se sont 
rompues latéralement, car je sens,pcndantles contractions, une 
poche d'eau qui se rompt spontanément avant la Snde la dilata- 
tion. Cependant, jusqu'à 4 heures du matin, Mme X, n'a ja- 
mais cessé de bien ressentir les mouvements foetaux, et je suis 
rassuré par la perception des battements cardiaques normaux. 
A 8 heures, Mme X. accouche, en présentation du sommet, 
après un travail normal et d'assez courte durée, d'un garçon 
bien vivant, quoique rendant du raéconium pur, et du poids 
de 3 kil, 370 gr, ; longueur : o m. 5o c. Le cordon formait un. 
circulaire autour du cou. Expulsion naturelle, un quart d'heure 
après, d'un placenta volumineux. 

L'accouchement a donc eu lieu 307 jours exactement après 
k fin de la dernière période menstruelle normale, à compter du 
dernier jour de cette période, et après dix époques menstruel- 
les révolues. Les premiers symptômes de la grossesse se sont 
manifestés vers le 19 juillet, et celle-ci s'est terminée le 18 mai, 
ce qui lui donne vraisemblablement une durée d'au moins 3o3 
jours. Il est à remarquer que l'enfant, pour avoir été porté dix 
mois, est d'un poids très ordinaire. Mais, son poids et son vo- 
lume, s'ils contrastent avec la durée de la gestation, sont bien 
en rapport avec son développement très lent, que j'avais cons- 
taté pendant la grossesse. 

2" Le second fait, quoique moins précis, quant à la date du 
début delà grossesse, peut cependant aussi être signalé. 

Il est relatif à une jeune femme de ig ans, hispano-améri- 
caine, primipare, régulièrement menstruée, qui a eu ses der- 
nières règles du 1" au 6 juillet 1S89. Elle s'est mariée le 3 
juillet, et a quitté la Colombie, le 4, pour venir à Paris. Les 
premiers rapports sexuels ont eu lieu le 6 juillet. Pendant le 
voyage, Mme G. aeu des vomissements, qui ont continué après 
son arrivée, mais il est impossible de savoir s'ils étaient dus, 
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pendant son séjour sur mer^ au mal de mer ou à un commence- 
ment de grossesse. 

Les premiers mouvements fœtaux se sont fait sentir vers le 
milieu de novembre. Elle est accouchée, le ii mai 1890, d'une 
fille de volume moyen, mais qui n'a pu être pesée, faute de 
balances. 

3o8 jours se sont donc écoulés depuis le jour des premiers 
rapprochements jusqu'à celui de l'accouchement, et dix épo- 
ques menstruelles révolues ont manqué. En admettant que la 
gross>:sse n'ait débuté que dans les quelques jours qui ont pré- 
cédé la première époque qui a fait défaut en août, la gestation 
aurait donc duré au minimum 9 mois et demi ; mais, elle a 
dû avoir une durée vraisemblablement plus longue, puisque les 
premiers rapports ont eu lieu immédiatement après la période 
menstruelle de juillet, et que Mme G. était plus apte à devenir 
enceinte & ce moment. 

Son mari croit d'ailleurs que la conception a dû se produire 
vers le 10 ouïe 12 juillet, opinion très plausible, et qui donne- 
raitàla gestation une durée de lomois juste. 

L& encore, il y alieu de remarquer le petit volume relatif de 
l'enfant, ce qui avait attiré mon attention quelque temps avant 
l'accouchement. 

Ces deux faits qui, d'après MM. Tarnier et Chantreuil, doi- 
' vent être classés parmi les accouchements retardés, et non dans 
les cas de grossesse prolongée, puisqu'ils ne dépassent pas la 
limite extrême assignée à la grossesse normale par les différents 
auteurs, présentent un certain intérêt, d'abord au point de vue 
médico-légal. Us nous paraissent, en effet, pouvoir se joindre à 
ceux qui ont déjà été observés, pour démontrer combien a été 
sagement conçue la loi française, qui dit : « La légitimité de 
l'enfant né 3oo jours après la dissolution du mariage pourra 
être contestée. > < Les législateurs français, tout en reconnais- 
sant la rareté du fait, ne nient donc pas d'une façon absolue la 
possibilité d'une naissance légitime plus de 3oo jours après la 
dissolution du mariage, puisqu'ils admettent qu'elle pourra, 
dans ce cas, être discutée » (i). 

Au point de vue scientifique, ces faits ne sont pas moins în- 

(1) Tarnier et Chantreuil. (Accouchements, i" vol.) 



n,g:,.ndtyG00glc 



i>Etjx CAS d'agcodchemunt bbtardb. 219 

téressants, à cause de leur rareté ; en effet, l'avis du professeur 
Depaul est que la loi a fixé une limite bien large, et il ajoute 
que, pour son compte, il n'a l'amais vu la gestation dépasser 270 
jours, que lorsqu'un obstacle matériel s'opposait à l'accouche- 
ment (1). C'est cette double considération qui nous a engagé à 
les faire connaître. 

Un point de la première observation sur lequel nous croyons 
devoir encore attirer l'attention, c'est la répétition si fréquente, 
pendant les deux derniers mois de la grossesse, de ces simula- 
cres de début de travail, durant chaque fois un bon nombre 
d'heures, sans Stre accompagnés de moditîcations notables dans 
l'état du col, ei cessant spontanément sans interrompre la ges- 
tation. Il nous semble difficile de pouvoir en déterminer la cause. 

Nous ajouterons, en terminant, que M. le D' Bailly nous a 
dit avoir asisté, dans le cours de sa pratique, une dame dont 
l'accouchement eut lieu également après dis époques révolues 
exactement comptées. Dans ce cas, l'enfant, très volumineux, 
dût être extrait à l'aide du forceps. 

Nous devons encore à l'obligeance de M. le D' Maygrier la 
connaissance d'un autre fait publié par Jaffé dans le Cjentral- 
blattfUr Gynœkologie, n" du i" lévrier 1890, dans lequel l'ac- 
couchement aurait lieu 365 jours après la dernière époque. Ce 
chitfre de 365 jours, qui nous paraît extraordinaire, devrait faire 
considérer ce fait, si la femme n'était pas sujette à des retards 
dans la menstruation, comme un cas de grossesse prolongée 
proprement dite, phénomène que MM, ïarnier et Chantreuîl 
< ne croient possible que dans les cas de grossesse extra-uté- 
rine, de rétention du fœtus mort dans l'utérus, ou d'obstacles 
siégeant au niveau du col, et empêchant l'acouchement u (2). 

Discussion. — M. Mavgrirr. — En général, le foetus est 
d'autant plus développé qu'il séjourne plus longtemps dans la 
cavité utérine. Or, dans les cas de M. Greslou, les fœtus ne 
sont pas très volumineux, c'est là un point intéressant. 

M. GuÉNioT. — Le développement de l'enfant me fait conce- 
voir des doutes, quant à la durée de la gestation. Pour pouvoir 
être certain de cette durée, il faudrait qu'il n'y eût eu qu'un seul 

(i) Depaul, Clinique obstétricale. 
(a)Tarnier et Chantreuil, loc. cit. 
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rapprochera CQI, autrement, il ne peut y avoir que des hypothè- 
ses à cet égard. J'ai vu la grossesse avoir une durée de 281 jours 
dans deux cas successifs chez la même femme. Pour moi, la durée 
moyenne est de 275 jours. II peut y avoir de l'aménorrhée avec 
un peu de ballonnement du ventre, et néanmoins, conception 
pendant ce temps, mais plus tardive qu'on le croit. 

M.Greslou. — Dans mes deux cas, les règles ont toujours été 
régulières Jusqu'à la première suppression. En outre, dix épo- 
ques ont fait défaut entre les dernières règles et le moment de 
l'accouchement ; et, en admettant que la conception n'ait eu 
lieu qu'avant la première suppression, la grossesse aurait, en 
tout ca£, duré neuf mois et demi. 

M. GuÉNioT. — J'ai voulu dire que de l'aménorrhée aurait pu 
sfr produire entre les dernières règles et l'époque réelle de la 
conception. 

M. Gheslou. — Les deuxfemmes étant toujours bien réglées, 
si, dans le second cas, on peut à la rigueur admettre cette hypo- 
thèse, puisqu'il s'agit d'une nouvelle mariée, elle me paraît 
inadmissible dans le premier cas, od les conditions n'étaient 
pas les mêmes. L^s règles ont d'ailleurs, dans ce cas, marqué 
légèrement sans interruption à deux reprises après la dernière 
époque régulière et les premiers symptômes de grossesse. 

M. Pajot. — Je possède un exemple authentique de durée 
exacte de la grossesse, prouvé par l'état civil. Dans ce fait, le 
mariage eut lieu le 1*' avril ; le mari, absolument digne de foi, 
m'a affirmé que, la nuit suivante, avait eu lieu le seul et unique 
rapprochement sexuel, et l'accouchement se fit dans la nuit du 
I" janvier. — Quant aux faits cités par M . Greslou, j'ai sur eux 
les mêmes doutes que M. Guéniot, à cause du développement 
moyen des enfants. 

M. PoRAK. — L'évaluation de la durée de la grossesse est 
entourée de grandes difficultés, car on ne peut rien affir- 
mer si on ne peut se porter garant de la sincérité des parents 
en cause, et si ceux-ci ont eu dans le courant du premier mois 
de la grossesse plusieurs rapports. Lorsqu'on peut affirmer la 
date du coït fécondant, surgit une autre difficulté, celle de dé- 
terminer le moment du contact de l'ovule et du spermatozoïde. 
Chez certains animaux les spermatozoïdes, peuvent vivre pen- 
dant très longtemps et attendre dans des poches copulatrices. 
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l'arrivée de l'ovule alors même que celle-ci n'est mise en liberté 
que des semaines ou des mois après le rapprochement sexuel. 

Dans l'espèce humaine, Marîon Slms et Haussmann (i) 
ont trouvé sur le col utérin, des spermatozoïdes vivants plu- 
sieurs jours après le coit. La disposition même des plis de 
la trompe semble former un abri convenable où les éléments 
mâles peuvent attendre pendant quelque temps le passage de 
l'ovule. Il n'est donc pas certain que la rencontre des éléments 
mâle et femelle ait lieu lo heures après le coït, comme on l'a 
calculé en prenant pour base la rapidité delà progression du 
spermatozoïde du lapin et en admettant que la vésicule de de 
Graaf se rompait juste au moment du'colt. Cette appréci.ttion 
repose sur deux hypothèses qui n'ont pas une réalité indiscuta- 
ble dans l'espèce humaine. 

Mais admettons que la fécondation se produit dans un laps de 
temps toujours le même après le rapprochement. Il me paraît, en 
effet, probable que dans l'immense majorité des cas unelot incon- 
nue fixe un temps dé[ermînéentre le coït et la fécondation, passé 
lequel la rencontre du spermatozoïde et de l'ovule ne peut plus 
avoir de résultats. En fixant la date d'un coït unique dans le 
courant d'un mois chez une personne bien réglée on pourra trou- 
ver une base d'appréciation précise de la durée de la grossesse. 
J'ai relevé un certain nombre d'observations où le coït fécon- 
dant pouvait être fixé, mais c'est à l'hôpital que ces faits on: 
été cotisignés et je ne les présente que sous bénéfice d'inventaire, 
car on doit toujours se méfier des renseignements qui sont four- 
nis par les femmes qui viennent accoucher dans les materni- 
tés. La durée la plus longue delà grossesse s'est trouvée dans 
l'un de ces cas de 287 jours I mais dans le plus grand nombre 
de mes observations elle oscille entre 270 et 275 jours. 

En ville on est beaucoup plus certain des renseignements 
fournis. Je ne puis relater que quelques rares cas où je crois 
pouvoir accorder toute confiance aux dates qui m'ont été con- 
fiées. Dans un cas, il s'agit d'une dame qui a eu trois enfants. 
Pour les deux derniers, on est certain du moment où a eu lieu 
la conception. 

A son second enfant, le rapport fécondant eut lieu le 5 mars 
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1884, les dernières règles avaient eu lieu du 23 février au 1" 
mars, l'accouchement se produisit le 5 décembre 1884, soit 275 
jours après; il s'agissait d'une allé pesant 3654 grammes. 

A son troisième enfant les dernières règles ayant eu lieu du 
23 au 27 mai, le rapport fécondant remontait au 5 juin 
i885 et l'accouchement eut lieu le 3 mars 1886. La durée de la 
grossesse était donc de 276 jours. L'enfant, un garçon, pesait 
3443 grammes, moins de 200 grammes que la fille, née 
précédemment. La différence du poids, malgré que la durée de 
ta grossesse ait été semblable dans les deux cas, s'expliquait 
d'ailleurs facilement par l'existence d'îlots placentaires fibri- 
neux. Pour le premier enfant de cette dame la durée de la gros- 
sesse n'a pas pu être déterminée, mais le premier né, un garçon, 
pesait presque le même poids que le second enfant, ce qui fait 
croire que la durée de la grossesse a dû être la même. 

M, Greslou. — Si, dans mon second cas, le moment de la 
conception n'a pu Être précisé, comme je l'ai dit dans l'obser- 
vation, dans le premier, au contraire, les symptômes du début 
de la grossesse (vomissements le matin à jeun) ont été très mar- 
qués quelques jours après les règles ; d'autre part, il n'est pas 
impossible que l'enfant ait eu un développement très lent, tout 
en restant un plus long temps que le temps normal dans 
l'utérus. 



M. Maygrier. — Traitement de la présentation du 
siège décomplété mode dea fesses enclavé dans 
l'excavation. — Tous les accoucheurs savent avec quelles 
difficultés on se trouve parfois aux prises quand l'enfantse pré- 
sente par le siège en mode des fesses. Si, dans un certain nombre 
de cas, l'accouchement peut se terminer spontanément, il est 
loin d'en être toujours ainsi, surtout quand la mère est primi- 
pare, et quand l'enfant est volumineux. Le siège une fois arrivé 
dans l'excavation cesse de progresser «s'immobilise ; il s'en- 
clave pour ainsi dire ; et la main qui ne peut que difficilement 
se mouvoir entre le foetus et les parois du bassin n'a pas de prise 
sur la surface lisse et glissante qui remplit l'excavation. 

Aussi a-t-on proposé, lorsque la présentation des fesses est 
élevée et que la dilatation du col le permet, d'aller chercher un 
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pied etde l'amener danslc vagin. M. Budia a donné ce conseil 
dans ses cours, et récemment M. Mantel (i), dans une Thèse 
inspirée par M. Pinard, a recommandé d'intervenir avant l'enga- 
gement et de défléchir un pied à l'aide d'une manœuvre spéciale. 

Mais, on ne peut pas toujours intervenir avant l'engagement, 
et l'accoucheur n'est souvent appelé que lorsque le siège est 
depuis longtemps fiié dans l'excavation. D'autre part, îl existe 
des cas dans lesquels le siège est déjà engagé pendant la gros- 
sesse, comme l'a montré M. Budinlz). 

Je n'ai d'ailleurs en vue ici que l'engagement profond du 
siège, son enclavement dans le bassin, et la conduite à tenir en 
pareil cas. 

Cette conduite a été très bien exposée par M. Olivier dans son 
excellente Thèse de Doctorat (3). La déflesion d'un pied avec la 
main introduite au fond de l'utérus, comme le conseille Barnes 
(4), alors que le siège est enclavé, est une manœuvre à peu près 
impossible. Dans un cas que j'ai observé en 1882, et que 
M, Oliviera rapporté dans sa thèse, j'ai essayé à plusieurs reprises 
et avec les plus grands efforts de produire cette déilexion, sans 
y parvenir, et l'enfant a succombé pendant mes tentatives. L'in- 
troduction des doigts dans les aines du fœtus pour attirer le 
siège en bas esc aussi le plus souvent infructueux ; les doigts 
glissent, et le siège reste immobile. 

Les tentatives manuelles échouent donc habituellement et je 
ne dirai rien de l'emploi des crochets si justement blâmé par 
M. Olivier, Ainsi que cet auteur l'a très bien démontré en se 
basant sur l'expérimentation et la clinique, il n'y a en réalité 
que deux procédés d'extraction rationnels, le forceps et le lacs. 

L'application du forceps est formellement indiquée dans les 
sac ro' iliaques postérieures. M. Olivier a parfaitement établi 
que l'instrument s'applique alors, en raison de sa courbure, sur 
les cuisses du fœtus, qu'il embrasse les régions trochantériennes, 

(1) Mamel, D'une nouvelle manœuvre pour l'abaissement d'un, pied dans 
la présentation du siège décompléié mode des fesses. Th. Paris, i88g. 

(2) Budin, Du diagnostic pendant la grossesse de la présentation dëtïai- 
tive de l'estrémilé pelvienne. Progrés médical, juin 1881, p. 5i5 et Obsté- 
trique el Gynécologie, p. 409. 

(3) Olivier, De la conduite à tenir dans la présentation de l'extréinité 
pelvienne mode des fesses, Th. Paris, i833. 

(4) Barnes, Leçons sur les opérations obstétricales, p. i5i. 
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et qu'il y trouve ua point d'appui solide. Dans une observation, 
rapportée également dans la Thèsede M. Olivier, j'ai puextraire, 
à l'aide d'une seule application de forceps, un enfant qui pesait 
plus de neuf livres et demie, et qui se présemait par les fesses 
enS.I.D. P. 

Dans ces positions postérieures, le lacs est contre-indiqué ; 
car il peut produire des fractures du fémur, en raison de la 
direction des tractions qui s'excercent directement sur la cuisse 
et non sur le pli de l'aine. 

Mais le forceps doit-il être appliqué aussi dans les variétés 
antérieures 7 

Tout enconseiltant de préférence le lacs, M. Olivier admet- 
tait dans sa Thèse qu'on peut recourir au forceps ; il ajoutait 
toutefois que l'instrument peut glisser parce qu'il s'applique 
alors sur le siège lui-même et non sur la racine des membres 
inférieurs. Depuis, il est devenu plus affirmatif, et dans sa 
communicanon du 12 juin 1890 à la Société obstétricale, il 
s'est déclaré partisan exclusif de l'emploi du lacs dans les posi- 
tions antérieures. 

L'observation suivante est un bel exemple de l'efficacité du 
lacs en pareil cas, en comparaison avec le forceps. 

La manière dont j'ai pu placer le lacs me paraît aussi digne 
d'attention. 

Observation I, — Présentation du siège décomplété mode des 
fesses, en S. I. G. A. Enclavement du siège dans l'excavation. 
Tentatives infructueuses d'extraction avec le forceps. Termi- 
naison facile de l'accouchement â l'aide d'un lacs. 

Le i90ctobre 1886, àph. 1/2 du matin, unefemmede 32ans, 
primipare, dont l'accouchement n'avait pu être terminé en ville, 
m'est adressée à la Pitié par le D' Barbarin, de Belleville, avec 
les renseignements suivants. 

D'une bonne santé habituelle, elle a eu ses règles pour la 
dernière fois du 10 au i5 janvier. La grossesse a été normale. 
Le i5 octobre, à 8 heures du matin, rupture prématurée des 
membranes. Aucune douleur jusqu'au 17. Quelques douleurs 
surviennent alors; ellesaugmentent pendant la nuit du i 7au 18 
et sont assez fortes pour empêcher le sommeil. Le 18, elles 
s'accentuent, et deviennent très intenses, très rapprochées 
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et très pénibles. Dans la nuit du iSau 19, la dilatation étant 
enfin à peu prés complète, le D' Barbarin, qui suivait la partu- 
riente depuis plusieurs jours et avait reconnu l'existence d'une 
présentation du siège en mode des fesses, essaye de faire une 
application de forceps ; mais l'instrument glisse. Il décidealors 
la femme à entrer à l'hôpital. 

Voici le résultat de l'examen fait à l'entrée dans le service 
d'accouchements. 

Le ventre est volumineux, la paroi abdominale très épaisse. 
■Les membres inférieurs sont légèrement infiltrés. Il y a un peu 
d'albumine dans l'urine. 

L'utérus est très rétracté, ce qui rend le palper à peu près im- 
possible. A. l'auscultation, on entend assez nettement les bruits 
du cœur ; leur maximum d'intensité est en avant et à gauche, 
■à la hauteur de l'ombilic. Au toucher, on reconnaît une présen- 
tation du siège mode des fesses ; on arrive, en effet, directement 
sur le siège dont la fesse antérieure est recouverte d'une bosse 
séro-sanguine volumineuse. La crête sacrée regarde en avant 
et àgauche. Le doigt, suivant d'avant en arrière le sillon incer- 
fessier qui occupe le diamètre oblique gauche, rencontre succes- 
sivement la pointe du coccyx, l'anus, et le scrotum, très tuméKé. 
Ils'agil donc d'une S. I. G. A. 

Le siège est enclavé dans l'excavation ; l'accouchement est 
impossible sans intervention. 

Après une toilette minutieuse des organes génitaux et une 
large injection vaginale avec une solution de sublimé à 2 pour 
1000, on administre du chloroforme. Je fais alors une applica- 
tion de forceps avec le forceps Tarnier ; elle est relativement fa- 
cile ; je m'efforce de relever le plus possible les manches de 
l'instrument, afia de saisir surtout les cuisses du foetus et d'évi- 
ter ainsi tout glissement. Malgré cette précaution, alors que 
les premières tractions semblaient entraîner le siège, les cuillers 
glissent, et je dois désarticuler les branches pour empêcher le 
forceps de déraper complètement. Après une grande irrigation 
vaginale, je réapplique l'instrument. Le siège, qui était un peu 
remonté, descend de nouveau jusqu'au point où il était par- 
venu la première fois, puis le forceps glisse de nouveau. Nou- 
velle injection et troisième application de forceps, mais sans 
plus de succès que précédemment. Pendant ces tentatives, les 
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battements du cœur se sont sensiblement moditiés dans leur 
rythme et leur fréquence. 

Je me décide alors à tenter l'extraction avec un lacs. J'intro- 
duis tout entière dans le vagin ma main droite armée d'un ru- 
ban de toile plié en double ; je glisse l'extrémité de mes doigts- 
dans le sillon interfessier, et je réussis facilement à pousser le 
lacs de bas en haut et à le faire progresser profondément entre 
les cuisses du foetus. Une fois le lacs suffisamment enfoncé, je^ 
retire ma main. Puis je glisse l'index et le médius de la mair» 
gauche i^ plat entre la symphyse pubienne et la hanche anté- 
rieure (gauche) du fœtus. Bien que la rétraction utérine soit 
considérable, et malgré l'enclavement du siège, mes doigts pé- 
nètrent assez facilement, et circonscrivent bientôt la racine de- 
la cuisse : il me suffit alors de les recourber légèrement vers-' 
l'abdomen du fœtus pour sentir immédiatement l'extrémité du 
lacs qui fait saillie entre les cuisses ; saisir cette extrémité et 
l'entraîner au dehors fut l'aSaire d'un instant. L'aine antérieure 
se trouve alors entourée avec le lacs, dont j'égalise les extrémités. 

Dès les premières tractions, lentes et soutenues, le siège 
s'abaisse. Je l'amène facilement à la vulve et peu à peu au dehors. 

Le dégagement des membres inférieurs du tronc n'offre rien 
de particulier. La manœuvre de Mauriceau permet d'extraire 
rapidement la tête. Les battements du cordon sont à peine per- 
ceptibles . 

Après là ligature immédiate du cordon, on insuffle l'enfant, 
dont le cœur continue à battre pendant une heure ; mais peu à 
peu, les bruits se ralentissent, et la mort réelle fait place à la mort 
apparente. Le fœtus est un garçon de 3,400 grammes ; la fesse 
gauche est le siège d'une énorme bosse séro-sanguine ; le scro- 
tum est très œdématié. 

Une légère hémorrhagie nécessite l'introduction delà main^ 
pour faire la délivrance. Les suites de couches ont été norma- 
les, et la femme a quitté le service le 9 novembre en bon état. 

En présence du résultat si favorable que je venais d'obtenir 
avec le lacs, je m'étais promis, à la première occasion que j'au- 
rais d'intervenir dans une sacro-iliaque antérieure, de renon- 
cer au forceps et d'appliquer immédiatement un lacs sur l'aine 
antérieure du fœtus. C'est ce que je fis dans le cas suivant, avec 
un plein succès. 
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Observation II. — Présentation du siège décomplété, mode 
des /esses en S. I. G. A. Enclavement dans l'excavation. 
Extraction facile avec le lacs. 

Une femme de 23 ans, mécanicienne, arrivée au terme de sa 
première grossesse, est prise, te dimanche 2 janvier 1887, des 
premières douleurs de l'accouchement ; depuis deux jours déjà 
elle perd de l'eau. Elle se présente à l'hôpital Saint- Antoine, 
d'où on l'envoie chez une sage-femme agréée. Celle-ci cons- 
tate un commencement de dilatation du cot ; la partie fœtale 
étant très élevée, elle ne fait pas le diagnostic de la présenta- 
tion. Dans la soirée, M. Brunon, mon interne, examine cette 
femme et s'assure que la dilatation est d'environ trois centimè- 
tres, que les membranes sont rompues et que U fœtus se pré- 
sente par le siège ; il n'y a encore aucun engagement. 

Le lendemain matin, je me rends chez la sage-femme ; la par- 
turiente a eu toute la nuit de violentes douleurs ; la dilatation 
s'est complétée, mais le siège est 6xé au détroit supérieur, et 
la femme s'épuise en efforts infructueux. Prévoyant la néces- 
sité d'une intervention, je la fais transporter dans mon service 
à la Pitié, où elle arrive à 2 h. i5 de l'après-midi. 

On constate alors au palper que l'utérus est fortement rétracté 
sur le fœtus. Les battements du cœur sont ralentis et souf- 
flants. Au toucher, je trouve que le siège a progressé depuis 
ma visite du matin. Il remplit l'excavation ; c'est une présenta- 
tion en mode des fesses, la.position est une S. I. G. A. On sent 
en effet la crête sacrée en avant et à gauche, et le sillon inter- 
crural occupe le diamètre oblique gauche. En arrière de l'ori- 
fice anal on arrive sur les organes génitaux externes qui sem- 
blent Stre deux grandes lèvres un peu tuméfiées. La longue du- 
rée du travail, l'état de l'enfant, l'immobilité du siège, et l'inu- 
tilité des efforts de la femme rendent une intervention urgente. 
La femme est placée en travers du lit et chloroformée. Puis, 
sans avoir recours cette fois au forceps, je tenie immédiatement 
d'appliquer un lacs autour de l'aine antérieure, en employant 
le même procédé que dans ma première observation. Le lacs 
est une mèche de fumeur ; il est introduit très facilement entre 
les cuisses de l'enfant et poussé à. hauteur convenable : les 
doigts de ma main gauche, glissés sans peine entre la symphyse 
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et la hanche gauche, vont à la rencontre de l'extrémité du lacs 
sans difficulté et l'entraînent au dehors. 

Des tractions assez énergiques et soutenues sur le lacs amè- 
nent le siège à la vulve en quelques minutes ; les membres in- 
férieurs sont alors dégagés rapidement, puis le tronc ; 11 y a 
quelques difRcultës pour l'abaissement des bras. La tête est ex- 
traite sans peine. 

Le foetus est une fille qui pèse 3 k. 5oo grammes. Elle est en 
état de mort apparente. Malgré tous les soins qui lui sont pro- 
digués, bain chaud, frictions, insufflation, elle ne tarde pas à 
succomber. 

La délivrance a été naturelle. Les suites de couches ont évo- 
lue sans le moindre incident. 

Cette seconde observation est une nouvelle preuve en faveur 
de l'emploi du lacs dans les variétés antérieures de préférence à 
tout autre mode d'extraction. 

Mais je désire insister surtout sur la facilité relative qu'il y a 
à passer un lacs autour de l'aine de l'enfant par une manoeuvre 
purement manuelle. M. Olivier a imaginé un porte-lacs ingé- 
nieux qui peut rendre service et qui facilite évidemment le pla- 
cement du tacs. Mais je ne crois pas du tout, comme il le déclare, 
qu'un porte-lacs soit absolument nécessaire. Habituellement, on 
s'efforce de passer le lacs de dehors en dedans, c'est-à-dire en 
le faisant sortir par le sillon intercrural du fœtus. La petite 
manœuvre que j'ai indiquée, qui peut venir à l'esprit de tout 
opérateur, mais que pourtant je n'ai trouvée décrite nulle part, 
consiste à passer au contraire le lacs de dedans en dehors, 
en le faisant glisser de bas en haut dans le sillon întercrural : 
cela est toujours facile, surtout si on se sert d'une substance un 
peu résistante telle que de Ja mèche de fumeur. Reste à aller 
chercher l'extrémité du lacs avec les doigis glissés entre la sym- 
physe pubienne de la hanche du fœtus, ce que je crois presque 
toujours possible. 

Je laisse évidemment de côté certains cas exceptionnels de 
dystocîe extrême, lorsqu'il y a par exemple un rétrécissement du 
bassin, etc., qui peuvent être justiciables d^une basiotrlpste. 

M. Olivier m'a objecté que j'avais eu affaire à des cas faciles, 
mais que dans les faits où l'utérus est collé contre le fœtus on 
ne peut pas passer les doigts et qu'il faut se servir d'un porte- 



n,g:,.ndtyG00glc 



TRAITEMBKr DB l.A PRÉSENTATION OV SIÈQB. 229 

lacs. Je lerai remarquer que dans les deux observations relatées 
plus haut, il s'agissait justeme.it des femmes chez lesquelles 
l'utérus était vide d'eaux depuis plusieurs jours, fortement 
rétracté sur le corps du fcetus, où les fœtus avaient un volume 
au-dessus de la moyenne, 3 k. 400 gr., et 3 k. 5oo grammes. 
D'ailleurs, il ne s'agit pas d'introduire toute la main entre la 
paroi utérine et le fœtus, mais seulement l'extrémité de deux 
ou trois doigts, ce qui est tout différent et beaucoup plus aisé. , 
Je pourrais citer d'autres exemples où la manœuvre que j'indi- 
que a réussi en d'autres mains que les miennes. 

Le 19 juillet 1889, chez une femme de mon service qui avait 
une présentation des fesses en S.I. D. A. avec enclavement du 
siège, M. Couder, mon inierne,est intervenu et a pu facilement 
passer avec les doigts son lacs autour de l'aine antérieure. Mon 
collègue M. Champetier de Ribes m'a dit avoir, dans un cas, 
employé exactement la même manœuvre digitale pour passer le 
lacs et avoir parfaitement réussi. 

Si j'insiste sur ce point du manuel opératoire, c'est que, tout 
en rendant justice à l'instrument de M. Olivier, j'y vois pour le 
praticien le gros inconvénient d'être obligé d'avoir un instru- 
ment spécial. Or, combien de médecins, surtout exerçant à la 
campagne, songeront à se munir d'un porte-lacs pour les cas 
spéciaux qui nous occupent. 11 faut, en un mot, savoir se passer 
de porte-lacs quand on n'en a pas à sa disposition, et je crois 
que, dans la majorité des cas, la main est le meilleur porte-lacs, 
à la condition d'exécuter la manœuvre comme je l'ai décrite. 

En résumé, la conduite à tenir dans les cas de présentation 
du siège décomplété mode des fesses avec enclavement du siège 
dans l'excavation pendant le travail me semble très nette. 

Dans les positions postérieures, application de forceps, de 
préférence avec Is forceps Tarnîer, qui reste bien fixé sur la ra- 
cine des cuisses, grâce à sa vis de pression. Proscrire le lacs 
qui peut être dangereux. 

Dans les positions antérieures, proscrire absolument le for- 
ceps qui échoue presque toujours, et avoir recours au lacs qui 
donne les meilleurs résultats. 

Pour entourer l'aine antérieure avec un lacs,à défaut de porte- 
lacs, se servir de la main en introduisant le lacs de dedans en 
dehors comme je l'a! décrit. 
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Discussion. — M. Bar. — Les observations de M. May- 
grier sont intéressantes en ce seos qu'elles prouvent qu'on 
peut se passer d'instrument pour placer le lacs. J'ai cependant 
échoué dans deux cas par la méthode digitale. C'est une mé- 
thode excellente, maïs il ne faut cependant pas se priver abso- 
lament du pone-lacs. 

M. PoRAK. — M. Olivier a bien voulu reproduire la statisti- 
que que j'ai publiée sur le pronostic des présentations du siège 
observées à l'hôpital Saint-Louis du i" février i883 au i" dé- 
cembre 1886; je viens la compléter en y ajoutant les résultats 
obtenus au même hôpital jusqu'au 1" juillet 1889. 

Cette seconde série est beaucoup moins bonne que la pre- 
miÈre. 

Dans ce laps de temps se sont offerts à notre observation 77 
nouveaux cas de présentation du siège donnant 1 3 décès d'enfants. 
Mais en réalité on peut retrancher 3 décès qui ne peuvent être im- 
putés à la présentation elIe-mSme. Il s'agit dans ces trois cas de 
l'observation d'une insertion vicieuse du placenta, d'une éclamp- 
sie, et d'une obstruction presque complète du bassin par des 
masses fibreuses. Reste encore le chiffre très élevé de lo décès 
pour 77 présentations du siège. L'on réunit tous les cas obser- 
vés à l'hôpital depuis i883, on trouve 17 décès pour i85 cas, 
soit 17/185 = i/ii, ce qui constitue une mortalité considéra- 
ble ! C'est la inorulité moyenne de la plupart des statistiques. 

M.Olivier a insisté sur l'opinion de MM. Pajot, Pinard, 
Maniel qui penseraient que le pronostic est pour le moins 
aussi grave chez les multipares que chez les primipares. Certes, 
quoique je sois le seul indiqué dans le travail de M. Olivier, je 
ne suis pas le seul à soutenir une opinion diamétralement 
opposée. Je crois même être de l'avis de la grande majorité des 
accoucheurs. 

Les chiifres que je viens de relever confirment ma première 
statistique. 

Les 77 présentations du siège se rapportent à 28 primipares 
et à 49 multipares. 

Les 28 primipares ont fourni 8 décès, soit la proponionde 
1/3,5 ; 

Les 49 multipares ont fourni 2 décès, soit la proportion de 
1/25. 
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Si on ajoute ces chiffres à ceux de la première statistique, on 
arrive aux résultats suivants : 
Sur 73 primipares, i3 décès, soit une proportion de i/5,6. 
Sur 1 12 multipares, 4 décès, soît une' proportion de 1/38, 
La logique se trouve donc d'accord avec le résultat clinique i 
Mais il s'agit dans ces cas d'une statistique impersonnelle 
Quoique je ne puisse fournir un chiffre suffisant de présenta- 
tions du siège surveillées par tnoi pendant la durée entière du 
travail pour affirmer mon sentiment, je reste absolument con- 
vaincu qu'on peut et qu'on doit obtenir des résultats meilleurs, 
bien meilleurs, en particulier chez les primipares. 

Si on recherche la cause des décès des enfants, on trouve 
presque toujours la mention de manœuvres exercées pour ex- 
traire la portion sus-ombilicale du corps de l'enfant. 
Ces manœuvres ont présenté les particularités suivantes ; 

Procidence du cordon 5 fois. 

Abaissement prophylactique d'un pied. .. 2 fois. 

Circulaires serrés autour du cou i fois. 

Dégagement difficile des bras ou de la 
tête nécessitant la manoeuvre de Mau- 

riceau 6 fois. 

Application du forceps i fois. 

Dans les deux cas qui restent, la cause de la mort n'est pas 
signalée sur nos observations. 

Je soupçonne que dans un certain nombre de ces cas, on a 
été trop pressé d'intervenir. L'abaissement prophylactique d'un 
des pieds dans le but de « décomposer le coin « formé par le 
siège (mode des fesses) ne m'a pas réussi et me parait une mau- 
vaise intervention. Jamais plus que dans la présentation du 
siège, il faut savoir attendre. Là surtout doivent s'exercer les 
qualités de patience et de décision de l'accoucheur. 

Lorsque j'ai dû intervenir pour attirer les fesses au dehors, je 
me suis conformé aux préceptes que M. Olivier a établis dans 
sa thèse. 

i'ai appliqué un certain nombre de fois le forceps dans la pré- 
sentation du siège, mode des fesses en position sacro-postérieure.. 
Mais, cependant, je dois dire que l'application bien exacte de 
l'instrument sur les membres inférieurs m'a paru assez difficile 
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à exécuter. Cela tient à ce que le cône à base inférieure fourni 
par les membres inférieurs n'est pas assez résistant pour offrir 
aux cuillers une prise solide. De plus, les cuillers de forceps 
sont plus larges que les membres, elles débordent sur le sillon 
de séparation situé entre la cuisse et le tronc et glissent faci- 
lement pour prendre directement un point d'appui, d'un côté au 
moins, sur la crête iliaque. Le forceps a donc quelquefois une 
tendance à déraper, il exerce sur les tissus des tiraillements, 
une attrition assez sérieuse. Celle-ci peut être suivie d'une 
inflammation phlegmoneuse, toujours grave chez le nouveau-né. 

Je me suis servi bien plus souvent d'un lacs. Je dois avouer 
que dans un cas où je l'ai employé, il s'agissait d'une sacro- 
postérieure, j'ai fracturé le fémur. La consolidation a été parfaite. 
L'enfant vit actuellement, il est âgé de 5 ans, se porte très bien» 
ne boite pas, il n'y a pas eu de raccourcissement du membre à 
la suite de cet accident. Il m'est arrivé plusieurs fois d'intro- 
duire le lacs à l'aide du doigt, mais dans plusieurs cas cette ma- 
nœuvre ne m'a pas réussi et j'ai dû recourir à l'emploi du porte- 
lacs. J'ai même fait construire un instrument de cette espèce. Je 
vous l'ai présemé à l'une de nos séances. 

La présentation du siège aggrave le pronostic pour ce qui 
regarde l'enfant. On doit donc s'efforcer de transformerk pré- 
sentation du siège en présentation du sommet dans le cours du 
9* mois. Dans un certain nombre de cas on se réservera des suc- 
cès faciles, parce que la présentation aurait pu se modifier spon- 
tanément. 

J'ai actuellement dans mon service une femme enceinte at- 
teinte d'insertion vicieuse du placenta. L'enfant se présentait 
par le siège. Délibérément je n'intervins pas, désirant que cette 
présentation ne se modifiât pas. Voilà déjà quinze jours qu'elle 
s'est transformée spontanément en présentation de sommet, qui 
parait définitive. 

Mais ce n'est pas une raison, les inconvénients de la version 
par manœuvres externes ne peuvent pas être comparés aux ris- 
ques de la présentation du siège au moment du travail. Mieux 
vaut s'exposer à faire une opération inutile, à condition qu'on 
l'exécute avec prudence, que d'attendre une transformation spon- 
tanée de la présentation qui peut bien ne pas se produire. 

Mais la version par manœuvres externes, il faut le dire et le 
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bien savoir, est quelquefois difficile, impossible même, inutile 
parce que la présentation anormale se reproduit. Les difficultés 
de l'opération sont surtout observées justement chez les primi- 
pares, qui offrent de beaucoup le pronostic le plus grave pour 
l'enfant. 

Je crois aussi, en modifiant l'opinion que j'avais émise an- 
térieurement, que le pronostic est non seulement grave pour 
l'enfant, mais aussi pour la mère, à un degré d'ailleurs assez 
peu marqué. J'ai relevé les cas de fièvre sur les 77 parturientes 
de ma seconde statistique, j'ai trouvé : 

Un jour de fièvre (température au-dessus de 38*] 4 fois. 

Deux jours de fièvre (idem). 3 fois, 

Quatrejoursdefiëvre (idem). 2 fois. . 

Dix jours ou plus... (idem). 3 fois. 

Une des malades de cette dernière division a été atteinte d'ex- 
sudats péri-utérins. Dans aucun cas la mort n'a été signalée; 3 
fois la fièvre pouvait être rapportée à des lésions du sein, ces 
cas doivent être éliminés des résultais précédents. 

Donc un cas de fièvre pour huit à neuf femmes en couches, 
ce qui établit une proportion trop forte. 

C'est une nouvelle raison qui vient justifier la version par 
manœuvres externes pour transformer la présentation du siège 
en présentation du sommet avant le travail. 

M. Olivier. — Je répondrai à M.Maygrier qu'il n'est pastou- 
jours facile de passer un lacs avec les doigts, mais je reconnais 
qu'il y a cependant des cas oCi on peut scspasser d'instrument ; 
il y en a néanmoins où on ne peut absolument pas s'en passer, 

Je dirai à M. Porak que, quant aux statistiques, il y a une 
différence entre les primipares et les multipwes ; l'accouchement 
est plus facile chez ces dernières, mais la mortalité est cepen- 
dant plus grande chez les multipares que chez les primipares. 

M. Pajot. — Dans cette variété de présentation du siège, le 
forceps est mauvais. Quant à l'abaissement d'un pied, je le dé- 
sapprouve, et voici pourquoi : plus la partie qui se présente 
sera grosse, moins sera difficile le passage des autres parties de 
l'enfant. Il faut ne rien déSéchir, placer un lacs avec ou sans 
instrument, et on aura l'enfant. Je ne croîs pas que les statisti- 
ques soient plus mauvaises chez les multipares que chez les pri- 
mipares, c'est contraire au raisonnement. 
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M. OuriER. — C'est évidemmeai un fait é<-onRant, mais cela 
est ainsi. 

M. Pajot. — Il faudrait savoir ce qui a été fait dans les dif- 
férents cas, 

M, Maygrier. — J'ai voulu seulement protester contre cette 
phrase de M, Olivier: « il faut avoir absolument «n porte- 
lacs », et démontrer qu'on pouvait s'en passer. 



M. BuDiK dépose sur le bureau, au nom de M. le D^ I,e- 
four ^de Bordeaux), l'intéressante observation d'une dame 
névropathe, ayant un rétrécissement du bassin, et chez laquelle 
à trois reprises on a jugé nécessaire de provoquer l'accouche- 
iaent prématuré au huitième mois. Or, M. Lefour ayant annoncé 
le soir à sa cliente qu'il provoquerait l'accouchement prématuré 
le lendemain matin, chaque fois les douleurs du travail ont 
apparu pendant ta nuit, et l'accouchement a été spontané. 

Le travail de M. Lefour est confié à M. Budin, qui est chargé 
d'en faire le rapport. 



M. PoRAK. — De l'achondroplasie. — Le rachitisme vrai 
intra-utérin passe le plus souvent inaperçu, quoique Kasso- 
vitz pense que cette maladie débute presque toujours avant la 
naissance. 

On a désigné sous ce nom une maladie très spéciale, à la- 
quelle Winkler a donné le nom de Rachitis micromelica et 
que Millier voulait rattacher au crétinisme. 

Parrot lui a consacré à juste titre une place spéciale dans le 
cadre nosologique et lui a donné le nom A'achondroplasie qui 
désigne d'une façon heureuse la nature de sa pathogénie. La 
grande activité dans le développement du fœtus l'expose à plus 
d'anomalies peut-être dans l'évolution du tissu osseux que dans 
l'évolution des autres tissus. 

On peut actuellement ranger les lésions osseuses chez le fœtus 
en trois groupes bien distincts: la syphilis, le rachitisme et 
l'achondroplasie. Il est évident, d'ailleurs, que ce cadre nosolo- 
gique ne renferme pas toutes les lésions osseuses qui peuvent 
se produire pendant la vie intra-utérine. Certains arrêts de 
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développement, les fractures très nombreuses et spontanées, cer- 
taines néoplasies ont une étîologîe et une anatomie pathologique 
qui nous sont encore inconnues, mais qui démontrent la com- 
plexité des lésions que peut présenter le tissu osseux chez le 
fœtus. Toujours est-il que l'achondroplasie se différencie net- 
tement du rachitisme intra-utérin vrai. 

Le rachitisme se présente avec ses lésions spéciales et l'ostéo- 
porose qui le caractérise. Ses manifestations cliniques sont or- 
dinairement assez obscures pour que l'affection passe inaperçue 
à la naissance. 

L'achondroplasie est une anomalie qui se produit au moment 
de la poussée d'ostéogénëse des premiers mois, tandis que le ra- 
chitisme vrai coïncide plutôt avec la poussée d'ostéogénése des 
derniers mois de la vie intra-utérine. Au moment delà nais- 
sance le tissu osseux dans l'achondroplasie présente un aspect 
compact et éburnc très différent de l'ostéoporose du rachitisme. 
Les lésions qui caractérisent les premières phases de l'achon- 
droplasie sont donc inconnues. 

Les figures suivantes représentent le moulage et le squelette 
d'an foetus achondroplasique dont nous avons donné la des- 
cription complète {fig. i et 2). 

Les observations publiées dans les recueils, les pièces conser- 
vées dans les musées démontrent qu'il s'agit là d'une maladie 
très spéciale dans ses caractères. 

Elle consiste en une dystrophie. Les troubles de nutrition qui 
la constituent portent sur le tissu cellulaire sous-cutané qui est 
épaissi et enfin sur le tissu osseux, dont l'évolution est profon- 
dément modifiée. 

Les lésions osseuses s'observent exclusivement sur les os longs 
et en particulier sur les os des membres, d'une façon symétrique. 
L'examen microscopique a permis de reconnaître les troubles 
suivants : Les cellules du cartilage d'ossification sont plus 
nombreuses ei plus volumineuses. La substance fondamen- 
tale qui les sépare est donc raréfiée et présente une disposition 
lacunaire plus prononcée. lien résulte une plus grande tlexibi- 
lité de cartilage. Celui-ci subissant davantage l'action muscu- 
laire, s'incurve et conserve sa courbure lorsqu'il est envahi par 
l'ossification. 

Au niveau de la couche ostéogëne sous-periostée, l'ossifica- 
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tion se produit avec énergie. Mais au niveau de l'épiphyse les 
chondroplastes et les ostéoplastes qui les remplacent, ne se dis- 
posent pas linéairement. Il s'en suit nécessairement une diminu* 
tion en longueur et une augmentation en épaisseur de l'os. Les 
canalicules de Havers sont plus rétrécis ; aussi le tissu osseux, 
lorsqu'il a envahi le cartilage, présente une dureté plus grande 
et comme éburnée. 

Mais ces altérations sont des vestiges de la lésion primitive qui 
a passé inaperçue. Elles continuent à dominer le développe- 
ment du tissu osseux après la naissance, quoique, d'autre part, 
la maladie semble arrêtée dans son évolution et guérie. 

En conséquence, du côté des membres, on constate la brièveté 
qui constitue le caractère le plus constant de la maladie et des 
courbures qui peuvent être plus ou moins accusées. La main est 
portée en pronation forcée. La clavicule, étant ordinairement 
longue, le bras est reporté en arrière. 

Au crâne, on trouve souvent, mais pas toujours, le synostose 
des os de la base, qui détermine en cette région une diminu- 
tion de son étendue, compensée par une augmentation des di- 
mensions de la cavité crânienne à la voûte- 
Les os du bassin, quelquefois ramollis, circonscrivent une 
excavation pelvienne déformée, mais cette disposition n'est pas 
constante, elle ne se produit même que dans les cas où l'achon- 
droplasle présente son degré le plus avancé. 

On a signalé, dans un certain nombre de cas, des lésions gra- 
ves du système nerveux central, en particulier l'hydrocéphalie. 

Du côté de l'œuf, les troubles profonds de la nutrition se ma- 
nifestent par la production de l'hydramnios. 

Autant au point de vue des lésions macroscopiques que des 
lésions constatées à l'aide du microscope, l'achondroplasie se 
distingue donc nettement du rachitisme et de la syphilis osseuse. 
Si on considère la généralisation des troubles dystrophîques 
observés non seulement sur le fœtus, mais encore du côté de 
l'œuf, la synostose des os de la base du crâne, les lésions obser- 
vées quelquefois sur le tissu nerveux central, on peut se deman- 
der si ce n'est pas celui-ci qui est primitivement atteint. 

Voilà les lésions constatées chez le fœtus. 

Le pronostic de cette maUidie est grave. Elle voue presque 
nécessairement le fœtus à la mort. 
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Les présentations vicieuses, la procïdence du cordon, l'hydro- 
céphalie, l'hydramnios observés dans ces cas, sont des causes 
fréquentes de dystocie. Jointes à l'accouchement prématuré 
quj est fréquent, elles expliquent les conditions mauvaises de 
samé qui peuvent compromettre la vie du nouveau-né. 
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CependoDt, la maladie est quelquefois peu accusée ; elle est 
alors compatible avec la vie extra-utérine. Les cas suivants 
montrent bien que le pronostic n'est pas nécessairement fatal. 

Obs. I. — Parrot a le premier montré les signes de l'achondro- 
plasie chez une allé de 7 ans 1/3. Elle n'avait que 93 cent, de 
haut. Son front était très saillant, le nez court et déprimé k sa 
racine. Les membres, particulièrement les inférieurs, étaient 
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très courts et très volumineux, lesmains et les pieds très larges, 
les doigts et les oneils à peu près de la même longueur. 

Le tissu adipeux sous-cuiané était sur toutes les parties du 
corps très abondant, les fesses faisaient une saillie très considé- 
rable. L'intelligence était un peu au-dessous de la moyenne. 

Obs, II. — Il s'agit d'une femme de 27 ans, qui a marché de 
bonne heure et a toujours joui d'une bonne santé. Facultés intel- 
lectuelles moyennes, force musculaire intacte, taille i mètre i5. 
Elle possède le tronc et la tête d'un adulte, la tête parait même 
plus volumineuse, la racine de son nez est aplatie, elle est obèse, 
les membres supérieurs et inférieurs sont, très courts, mais ne 
présentent aucune courbure anormale, les articulations y sont 
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volumineuses, les fesses font une saillie très marquée et l'ensel- 
lure lombaire est exagérée. Le bassin est rétréci dans tous ses 
diamètres, le diamètre an téro-pos teneur du détroit supérieur ne 
mesurait que 5 centimètres, soit 6 cent., 5 pour le diamètre pro- 
monto-sous-pubien. 

Cette femme a été accouchée une première fois par moi et n'a 
pu être délivrée qu'à la suite d'une céphalotripsie et d'une cra- 
nioclasie très difficiles. Accouchée une seconde fois par la sec- 
tion césarienne, elle asuccombé, mais son enfant, cette fois vi- 
vant, présentait tous les caractères derachondroplasie(fig. 3 et4). 



Obs. lil (Charpentier). — La femme dont il s'agit, âgée de 
3o ans, ne mesure qu'un mètre i5 cent, de hauteur, avec cette 
particularité que le buste et la tête présentent l'état normal, 
tandis que les membres, et en particulier les membres inférieurs, 
sont extrêmement courts. Elle a marché à 9 mois. Elle a tou- 
jours joui d'une bonne santé et sa force musculaire est consi- 
dérable, son intelligence ne laisse rien à désirer. Les membres 
supérieurs et inférieurs, quoique courts, sont absolument droits. 
Les fesses sont saillantes et l'ensellure lombaire est très pronon- 
cée. La tête est énorme, le front est saillant, les deux angles du 
maxillaire inférieur sont très développés, il y a une asymétrie 
très prononcée du visage, la racine du nez est enfoncée. Les 
pieds et les mains sont comme tassés sur eux-mêmes, les orteils 
et les doigts sont remarquables par leur brièveté. Le bassin est 
rétréci et le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur 
mesure de 5 cent, à 5 cent. 1/2, soit de 6 cent,, 5 à 7 cent, pour 
le diamètre promonto-sous-pubien. Elle est obèse. Accouche- 
ment prématuré artificiel très difficile (fig. 5 et 6) (i) . 

Obs, IV (Bailly). — Femme de 27 ans, haute de i m. 4 cent., 
replète, ses membres et surtout ses doigts et ses orteils présen- 
tent une brièveté remarquable. Elle a marché'de bonne heure 
et ne présente aucune trace de rachitisme. Son accouchement 
fut très difficile. On ne put la délivrer qu'en ayant recours à la 
céphalotripsie et pendant les tractions la symphyse du pubis fut 
rompue. 

(i) Figures extraitcB du Traité d'accouchement de M. Charpentier. 
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L'examen de la figure ci-dessous (fig. 7) (i) fait reconnaître 
que celte femme est obèse, qu'elle est petite, et qu'elle présente 



Fig- 7- 

une disproportion remarquable entre son tronc, surtout sa tête, 
qui est volumineuse d'une part et d'autre part ses membres qui 
sont extrêmement courts. La brièveté est beaucoup plus marquée 
aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs, les genoux 
sont légèrement fléchis. Les mains sont très larges et très ramas- 
sées, les doigts sont extrêniement courts. Il existe uneensellure 
'lombaire très prononcée. 

(2) Figure reproduisant une photographie du Musée de la clinique d'ac- 
■couchcroent, communiquée par M. le professeur Tarnier, 
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Obs. V (Criuail). — Femme de 23 ans, haute de i m. 2S 
cent., a marché de bonne heure, de bonne santé habituelle. 
Le thorax et la tËte sont très développés, tandis que les mem- 
bres supérieurs et inférieurs sont régulièrement petits, mais 
n'offrent aucune incurvation, ni aucune trace de rachitisme. 
Son bassin est uniformément rétréci et le diamètre antéro- 
posiérieurdu détroit supérieur mesure 4 cent. 8. 

Opération césarienne suivie de succès pour la mère et pour 
l'enfant. 

Comparons maintenant les caractères présentés parles adultes 
à ceux que nous avons décrits à propos des fœtus achondro- 
plasiques. 

Tous ces individus présentent le même air de famille et ont 
avec les fœtus achondroplasiques la plus grande ressemblance. 
Nous pouvons répéter encore une fois les symptômes qui carac- 
ténsent la maladie et qui se reproduisent fidëlemeni dans ton- 
tes ces observations. 

Ce sont des individus obèses, mîcromèles, de taille très petite, 
dépassant rarement i m. 20. Le défaut d'harmonie entre les 
différentes parties de leur corps constitue le caractère le plus 
frappant de leur aspect. L'atrophie ne porte d'ailleurs pas, dans 
tous les cas, au même degré sur les membres Supérieurs et sur 
les membres inférieurs. Ils ne présentent pas d'incurvation, la 
main est située dans la pronation forcée. Les mains et les pieds 
sont comme ramassés sur eux-mêmes. Le bassin est plus incliné, 
c'est une conséquence nécessaire des lois de l'équilibre, en rap- 
port avec le défaut d'harmonie de la portion sus et sous-pu- 
bienne de leur corps ; leurs fesses sont saillantes et l'ensellure 
lombaire est très prononcée. Leurs forces physiques, leurs fa- 
cultés iniellectuellcs sont intactes et, caractère distinciif impor- 
tant qui les distingue des rachitîques, ces individus marchent 
de bonne heure. 

Si reconnaissables par leur petite stature et par la brièveté d& 
leurs membres, ils n'ont pas échappé aux anciens, ainsi qu'on 
en trouve une preuve irrécusable dans la représentation du 
Nain Knoumhoptou (fig. 8 et 9} (i). 

(i) Figures extraites de l'ouvrage de MU. H. Charcot et Richer : n Les 
difformes et les malades dans l'art », 
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Les peintres qui ont étudié avec une prédilection spéciale les 
lains, eti particulier Tiepolo et Velasquez, ont souvent repro- 
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duit des achoDdroplasiqucs. J'en ai pris deux des types les plus 
âccufés qui sont reproduits dans les fig. i6 et 17 (i). 



Enfin, on trouve en Egypte denombreuses figurines représen- 
tant le Dieu BËs et le Dieu Phtah. Voici quelques dessins repré- 
sentant ces divinités (fig. 10, II, 12, i3, 14, iS)(2). 
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La femme représentée aux figures 3 et 4 est accouchée d'un 
enfant présentant tous les signes de l'achondroplasie. Cette 
observation nousdonne la démonstration de deux points impor- 



tants. La première est l'identité de la maladie décrite chez le 
fœtus et chez l'adulte. Le second est que la maladie est hérédi- 
taire, c'est ce que les Egyptiens semblent avoir connu. On peut 
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le voir dans la fig. 1 2, où le Dieu Bès est monté sur tes épaules 
de samère, frappée des mêmes vices de conformation que lui- 
mime. 

Ce faii de l'hérédité de la maladie est même la seule cause 
dont nous ayons pu démontrer la réalité dans l'étiologie de 
cette maladie. 



Fig. 17. 
On trouve chez les animaux : le bœuf,le mouton, la chèvre, le 
chien, des déformations du système osseux, très semblables aux 
lésions que nous venons de mentionner. Elles caractérisent la 
race des Bassets. Je pense qu'il s'agit chez l'homme, comme 
chez les animaux, de la même maladie. 
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En affirmant cette analogie, je soulève une grave question 
de doctrine, à savoir si une maladie héréditaire peut devenir 



Fig. 18 0)- 
l'origine d'une race. Ce problème dépasse ma compétence, 

(i) Figure d'un squelette du Musée de la clinique d'accouchemeni . 
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laisse la solution aux naturalistes et aux tératologistes. Je men- 
tionne un fait qui me paraît indéniable, j'en livre l'explication à 
de plus compétents. 

Le bassin chez les achondroplasiques est très vicié. Il se 
trouve à la limite du rétrécissement où l'cmbryotomie devient 
très dangereuse et où on peut se demander s'il n'indique pas 
absolument l'opération césarienne. Je pense que dans le cas où 
l'enfant serait vivant et à terme, il ne faudrait pas hésiter à re- 
courir à cette dcrniëre intervention. Au point de vue obstétrical, 
cette élude présente, on le comprend, un grand intérêt. 

Il existe au musée de la clinique et au musée d'anthropolo- 
gie deux squelettes d 'achondroplasiques qui permettent d'inter- 
préter suffisamment les vices de conformation du bassin, observé 
chez les individus vivants. 

A la page précédente se trouve le dessin du squelette du 
musée de la clinique (iig. i8). 

Les vices de conformation du bassin les plus constants, les 
plus imponants de l'achondroplasie résident dans la diminu- 
tion absolue de tous les diamètres du bassin. Le développement 
du pelvis est liéà celui des membres inférieurs, de même que 
le développement de l'omoplate est lié à celui des membres su- 
périeurs. On peut donc soupçonner le degré de rétrécissement 
de tous les diamètres du bassin d'après le développement des 
membres inférieurs. 

Déplus le tronc et la tête étant très lourds relativement au 
poids du corps, il en résulte une bascule du sacrum. 

Celte bascule est d'autant plus marquée qu'il y a défaut d'har- 
monie plus accusé entre le développement du tronc et de la tète 
d'une part et le développement des membres inférieurs d'autre 
part. 11 entraîne une diminution notable du diamètre antéro- 
postérieur du détroit supérieur qui mesure ordinairement de 5 à 
6 centimètres et une augmentation relative du diamètre aniéro- 
postérieur du détroit inférieur. 

Le vice de conformation du bassin est donc caractérisé par 
une diminution absolue de tous les diamètres du bassin et rela- 
tive du diamètre antéro -postérieur du détroit supérieur. (Voy. 
fig. 19 et 20.) 

Le rétrécissement au détroit supérieur présente donc le type 
annulaire. 
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Telles sont les lésions imponantcs au point de vue clinique. 

La bascule du sacrum entraîne d'autres lésions secondaires 
qui ont un intérStpathogénique, mais assez peu d'importance au 
point de vue de la dystocie. 

La proéminence du promontoire en avant détermine une 
traction énergique sur les ligaments postérieurs des articula- 
tions sacro-iliaques qui a pour résultat d'écraser transversale- 
ment le sacrum, et de déterminer une très légère bascule de l'os 
iliaque de haut en bas et de dedans en detiors, d'où la très lé- 
gère augmentation relative du diamètre bî-ischiatique. 

L'éloîgnement de la pointe du sacrum en arrière sollicite au 
contraire l'action des ligaments sacro-sciatiques, d'où la saillie 
manifeste et prononcée des épines sciatiques en dedans et du 
coccyx en avant. 

Ces lésions accusent d'ailleurs davantage la disposition annu- 
laire du rétrécissement du détroit supérieur. 

Ces vicîations pelviennes ne se retrouvent nulle part en de- 
hors de l'achondroplasie. Elles présentent donc un type très 
caractérisé. Les bassins rachitiques, ostéomalaciques, cyphoti- 
ques présentent une physionomie qui les sépare aussi nette- 
ment que possible du bassin achondroplasique. Celui-ci doit 
donc posséder sa place à part dans la classification des bassins 
dont les lésions sont bien définies. 

On a confondu l'achondroplasie avec le nanisme. Les accou- 
cheurs ont d'ailleurs rangé dans cette classe tous les individus 
de petite taille. Aussi trouve-t-on dans la description du pelvls 
nana les lisions les plus diverses et les plus invraisemblables. 

Comme corollaire à la distinction définitive du bassin achon- 
droplasique, il faut rapporter le bassin des naines et des indi- 
vidus répondant à une définition précise. 

C'est justement de ce défaut de définition que proviennent 
toutes les erreurs commises au sujet de bassins des naines. 

On doit considérer comme nains les individus de petite taille 
présentant dans les différentes parties de leur corps l'harmonie 
qui reproduit en plus petit le type de l'adulte bien conformé 
et constituant une anomalie ethnique. 

Les individus petits de taille par leur origine ethnique ne 
sont pas des nains. Chez eux il est probable que le bassin a des 
dimensions petites, mais représentant la perfecdon des formes. 
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Les Boschîmans, les Mincopïes, les Akkas,lesObongos et enfin 
toutes les peuplades de l'Afrique centrale sur lesquelles de 
récents voyages ont attiré vivement l'attention, rentrent dans 
cette classe. L'accouchement est certainement facile dans ces 
races parce que le fœtus a des dimensions en rapport avec les 
dimensions du bassin chez le nain. 

Les individus qui sont petits, parce qu'ils sont contrefaits, 
les raçhitiques, les cyphotiques, les scolîotiques, les individus 
présentant une atrophie totale ou partielle des membres ne 
sont pas des nains et lelir bassin doit être soigneusemem distin- 
gué du pelvis nana. 

Les nains proprement dits présentent deux catégories d'indi- 
vidus : les uns sont arrêtés dans leur développement physique 
et intellectuel, ils sont développés comme des enfants, ils sont 
stériles ; leur bassin présente les caractères du bassin infantile. 

Les autres sont arrivés à un degré plus avancé de leur déve- 
loppement physique autant qu'intellectuel, mais il reste tou- 
jours un certain degré d'infantilisme dans le développement de 
leur squelette. 

Les femmes habituellement stériles, avortent le plus souvent 
lorsqu'elles deviennent enceintes. 

Le bassin des femmes qui sont devenues enceintes et ont pu 
accoucher présente ce caractère d'être étroit dans toutes ses di- 
mensions en rappelant à un degré plus ou moins marqué le bas - 
sin infundibuliforme de l'enfance avec un diamètre anléro- posté - 
rieur du détroit supérieur trop grand relativement à l'état nor- 
mal. Gomme type de ce bassin, je vous présente la reproduc- 
tion du bassin de Bébé, le nain du roi de Pologne, qui, quoique, 
présentant les caractères au bassin masculin, donnera une idée 
des opinions que je viens de soutenir (tig. 21,22,23) (i). 

M. DoLÉRis. -- Anatomle et physiologie du plancher 
p^vien. (Sera publié le mois prochain.) 

M. Dumas (de Ledignan) est nommé membre correspondant 
national et M. le Professeur Treub (de Leyde) est nommé mem- 
bre correspondant étranger à l'unanimité des suffrages exprimés 

(i) Figure du bassin du squelette de Bébé, conservé a 
toire naturelle, communiqué par M. de Quatrefages. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 9 octobre 1890. 

Présidence de M. le D' Charpbntier. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verb^ dc'ta dernière 
séance. 

Correspondance imprimée.- Journaux français et étrangers et bro- 
chures diverses. 

Ordre du jour : M. le D' Loviot. — Faits cliniques, i» Eclampsie 
au 7* mois de la grossesse chez une primipare albumînurique ; 
mort. Discussion : MM. Guéniot, Budin, Loviot. a" Double 
ihrombus au niveau de l'aritice hyméno-vaginal chez une primi- 
pare au 7* mois de la grossesse. Discussion : MM. Budin, Lo- 
viot. 3" inversion utérine de la délivrance ; réduction au 8" jour ; 
guérison. 4" Suppression de la fonction menstruelle, pendant toute 
ta durée d'un allaitement de 3o mois. — M. le D' Paul Petit : 
Rapport sur les mémoires et les titres de M. le D' Bonnet à l'appui 
de sa candidature. Discussion: MM. Guéniot, Charpentier, Bonnaïre, 
Loviot, Petit. — Nomination de M. Bonnet, à l'unanimité des 
membres présents, au titre de membre titulaire. — M. le D' Ver- 
rier : Rapport sur la gynécologie au Congrès de Limoges, Discus- 
sion : MM. Porak, Jouin, Guéniot, Verrier. — M. le D' Gbnoron : 
Lecture d'un travail sur l'écouvillonnage de l'utérus, — Présenta- 
tion, par M. le D' Petit, d'une table gynécologique. 

M. Loviot : Faits cliniques. — Obs. I. Eclampsie au 7" 
mois de la grossesse chez une primipare albumînuri- 
que. Mort. — MmeX., de Joigny, 20 ans. Mariée depuis 8 mois. 
Soignée avant sonmariage pour tuberculose pulmonaire; était en- 
ceinte de 7 mois environ quand elle eut un premier accès d'éclamp- 
sie, le 3 mai à 6 h. 1/2 du soir. C'est alors qu'on fit mander le D' 
Longbois, de Joigny. Bien que la jeune femme, depuis plus d'un 
mois, eût de la somnolence, des maux de lâte, de l'œdËme des 
membres, de la bouffissure de la face, qu'au réveil tout le côté du 
Cûrpssur lequel on s'Était couché fût œdématié, la famille, attri- 
buant ces phénomènes à l'état de grossesse, ne s'en était pas au- 
trement préoccupée, et ce n'est qu'en plein aCcès d'éclampsie 
que les soins du D' Longbois ont été demandés. 

Le a mai, à 4 heures du matin, c'est-à-dire 4 jours et 9 h. 1/2 
aprèile premier a*;cès, Mme X succombait. 

«K'B'ri ouw,— 1890. SSi 
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Le 3 mai, I" accès à 6 h. i/adusoir, 
%' — à 8 h. 1/2 - 

T. sangsues aux apophyses mastoldes, lavement sulfate de 
soude, inhalations de chloroforme. 

Régime lacté, inhalations d'oxygine. 

Le 4 mai, \'" accès, lo h. du matin. Lavement sulfate de 
soude, lavement de chloral. 

7." accès immédiatement après le premier, 

3" accès, I h. i/adu soir, lavement de chloral-chloroforme. 

124 puis. T. 38°. R. 28. 

Mon ami, le D' Longbois m'ayant prié de me joindre à lui, 
j'arrivai à Joigny dans l'après-midi du 4, nous pratiquâmes une 
saignée générale abondante, et nous administrâmes le chlorofor- 
me d'une façon continue, à petite dose, augmentant la ration 
lorsqu'un accès semblait devoir se produire. Nous ne pûmes ce- 
pendant les enrayer totalement. Quelques-uns eurent lieu en 
notre présence ; lavement de chloral, 4 gr. Lait. 

Pas de travail, col non effacé, enfant vivant. 

Onprépare tout pour l'opération césarienne dans le cas excep- 
tionnel où la mère succomberait avant l'enfant, 

Lelundi. —P. 146, T. 38». 

Chloral-chloroforme — comme il a été dit plus haut. 

I h. 10 matin, léger accès. 

ah. 10, accès plus léger encore. 

2h.3o — — 

4h. 

6 h. — — 

7 h. - - 
Chloral, chloroforme, lait. 

Col mou, un début d'effacement. 

Mardi, pas de travail, garde-robes, urines. 

On donne moins de chloroforme, 

La conscience revient peu à peu. 

A 10 h. du matin, les battements du cœur fœtal ne sont plu9 
perceptibles. 

De 2 à 5 h., fœtus mort, dilatation grzeusedu ventre, pouls 
lnsensibIe,injections sous-cutanées d'éthec, catéthérisme vésical 
ne donne que quelques gouttes d'urine, pupilles petites égalesi 

Respiration 64, Pouls incomptable. T. Sg". 

Mercredi 7 mai. Resp. 72. P. incomptable. 
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3 h, du matin stertor, sueurs froides, refroidissement des ex- 
trémités, mort à 4 h. 

La mort de l'enfant étant constatée depuis la veille, on n'a pas 
eu à faire l'opération césarienne. 

Discussion. — M. Guéniot. — La température , chez cette 
malade, a-t-elle présentéquelques particularités î 

M. LovioT. — Non, je n'ai rien remarqué, à ce sujet, méritant 
d'Sire signalé. 

M. Guéniot. — L'élévation de la température, dans l'é- 
clampsie, a été signalée comme une conséquence de l'empoi- 
sonnement du sang. On ne peut pas toujours dire: n Tout ce 
qu'il était possible de faire a été fait ; a car il y a manière et ma- 
nière de faire. Relativement au chloral et au chloroforme, il 
faut maintenir la malade dans le sommeil pendant des heures 
entières ; aussitôt qu'elle a tendance à se réveiller, il faut re- 
nouveler la dose de chloroforme pour faire avorter les accès et 
les éloigner ; le succès dépend beaucoup de la manière d'em- 
ployer ces deux agents. 

M. BitDtN. — Je sais que depuis quelque temps on emploie le 
chloroforme à doses continues dans l'éclampsie, mais je me de- 
mande si ce mode de traitement peut être accepté sans réserve. 
Chez une femme éclamptique, les reins sont malades, le foie 
n'est pas indemne, on ne sait si ces organes ont conservé leur 
puissance élimînatrice. Est-il bien prudent d'ajouter à l'intoxi- 
cation qui existe déjà une intoxication thérapeutique. Tant qu'il 
ne me sera pas démontré par des chiffres très probants que les 
résultats obtenus par cette méthode sont excellents, j'hésiterais 
beaucoup à y avoir recours. J'estime que le meilleur mode d'ad* 
ministration du chloroforme consiste à donner au moment où 
les accès menacent, pour les faire avorter, sans prolonger l'ac- 
tion du médicament pendant des heures. 

M , GuÉNioï. — Tout en assimilant l'action du chloral et cell e 
du chloroforme, je préfère le chloral, en le donnant en lavement. 
Il s'agit d'abolir les réflexes au moyen de son action continue. 
Si le chloral ne peut être accepté en lavement, j'ai recours à la 
voie gastrique, et en cas d'insuccès du chloral, je recours au 
chloroforme. Mais je ne veux pas dire qu'on maintienne conti- 
nuellement la malade sous les vapeurs anesthésiques ; c'est lors- 
qu'elle a tendance à se réveillet^, qu'il faut donner le chloro-i 
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forme, pour faire avorter les accès. Je ne crois pas le chloro- 
forme très menaçant, malgré l'état des reins. 

M. LovioT. — Nous avons administré le chloroforme, comme 
le veut M . Guéniot, d'une façon continue, augmentant la dose 
quand l'accès était sur le point de se produire. 

M. Guéniot. — Je résumerai ma pensée en disant: ce n'est 
pas le chloroforme qui doit être continu, mais le sommeil. 

M . LovioT. — Obs. II. nouble thrombus au niveau de 
l'orifice hyméno-vaginal, chez une primipare, au 7' 
moisde la grossesse.— Un mercredi de mai,jefus mandé par 
lesD"D. et B., faubourg Saint-Denis pour une jeune femme en- 
ceinte de 7 mois, primipare, qui avait perdu du sang à plusieurs 
reprises et chez laquelle ils soupçonnaient une insertion vicieuse 
du placenta. 

Je me trouvai en présence d'une jeune femme de 2 1 ans, exer- 
çant la profession de vernisseuse sur métaux, anémique, élevée 
au biberon à la campagne, réglée à 1 5 ans d'abord deux fois 
par mois, puis une fois. Elle saigne très facilement et abondam- 
ment au moindre traumatisme, mais n'a pas d'<5pistaxis, elle a 
deux sœurs, l'une saignant comme elle, l'autre non. Les pa- 
rents ne sont pas hémophyles. 

Mariée le i4ianvîer 1888, ses dernières règles se sont termi- 
nées le 35 septembre. Elle est enceinte de 7 mois environ quand 
je la vois. Sa grossesse a été assez bonne. Elle n'a point d'al- 
bumine dans l'urine. 

Dans la nuit du lundi au mardi, elle eut avec son mari un 
rapport qui ne parut donner lieu à aucun phénomène anormal 
et qui ne détermina aucune douleur. 

La mardi matin, S heures, Mme X., faisant sa toilette intime, 
debout, avec une éponge, perdit un peu de sang. Le mêmejour, à 
midi, allant à la garde-robe, elle eut une hémorrhagie plus forte. . 

A 10 heures du soir, l'hémorrhagie se renouvela, très abon- 
dante, à la fin de la miction, Mme X. étant debout. Le D' D., 
médecin de la famille et qui devait présider à l'accouchement, 
étsint absent, le D' B. fut mandé ; i! administra une potion et 
conseilla des compresses imbibées d'eau froide sur la région 
vulvaire, et je crois bien des injections vaginales d'eau froide. 
Le lendemain le D'D.,de retour, vit sa cliente et conseilla 
des injections d'eau chaude. 
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Le mari de Mme X. voyant que les médecins conseillaient l'un 
l'eau froide etl'autre l'eau chaude, pria ces messieurs de vouloir 
bien s'adjoindre un accoucheur. C'est alors que je fus mandé et 
que je me rencontrai avec mes deux confrères. J'appris les faits 
que l'ai relatés plus haut et que Mme X, avait travaillé les jours 
précédents assez longtemps et debout: 

Dans la conversation que nous eûmes, mes confrères et moi, 
avant de passer dans la chambre de la malade, je dis à mes con- 
frères que non seulement en raison de la primiparité qui s'ac- 
compagne moins souvent d'insertion vicieuse du placenta, mais 
surtout à cause des caractères de l'hémorrhagie et des circons- 
tances dans lesquelles elle s'est produite, il y avait lieu de faire 
de très grandes réserves en ce qui concerne l'insertion vicieuse. 
Les trois hémorrhagies signalées avaient eu lieu, Mme X. étant 
debout, à l'occasion d'un frottement— toilette avec éponge, — ou 
d'un effort, défécation ou miction. Ce n'est pas ainsi que les 
choses se passent habituellement dans l'ectopie placentaire. 

Admis près de Mme X., je lui fis refaire le récitdétaillé de ses 
hémorrhagies et des conditions dans lesquelles elles s'étaient 
produites. Elle n'avait point d'hémorrhoïdes et le sang était 
bien venu par où vient le sang des règles. 

Mme X., ne perdait plus. Au palper, je trouvai un sommet en- 
gagé déjà assez profondément et fixé. Cette seule constatation 
permettait déjà de penser qu'il ne s'agissait vraisemblablement 
pas d'une insertion vicieuse. Enfant vivant. 

Au toucher, pratiqué sous le drap, je constatai une tuméfac- 
tion demi-circulaire à la partie supérieure de l'orifice vaginal, 
mais le doigt passait outre assez aisément pour aller explorer le 
col utérin et le segment inférieur, aminci, ne présentant d'ê- 
paississement en aucun point, n'étant le siège d'aucun batte- 
ment artériel, etpermettant parfaitement et au niveau de tous les 
culs-de-sac l'explication médiate delà tête fœtale partout en con- 
tact avec lui. 

Je fis alors mettre Mme X.en position obstétricale. Je ne trou- 
vai point de varices aux membres inférieurs, à l'anus, à la vulve; 
mais deux petites tumeurs violacées, constituant, par leur juxta- 
posîiion, une sorte de demi-cfircle embrassant le pourtour supé- 
rieur de l'orifice vaginal ; l'hymen déchiré, mais encore reconnais- 
sable, était contîgu à gauche en arrière, à droite en avant avec ces 
petites tumeurs du volume chacune du petit doigt,de4à4 cent. 
1/3 de longueur ets'effilantînférieurement. Les tumeurs n'étaient 
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pas réductibles, ne présentaient aucun battement et offraient la 
consistance d'un kyste incomplètement rempli. En vain je cher- . 
chai un pertuis, un orifice quelconque. Le tissu me parut un 
peu aminci à gauche en un point de là tumijur qui siégeait de 
ce côté. Au reste, il n'y avait plus d'hémorrhagie, pas même un 
suintement sanguinolent. Néanmoins, il me parut difficile de 
rattacher l'hémorrhagie à autre chose qu'à une éraillure de la 
muqueuse recouvrant ce double thrombus hyméno-vaginal. 
Letoucher recialne mepermit pas de reconnaître l'esistence 
d'hémorrholdes internes. 

Donc pas d'insertion vicieuse du placenta. Double thrombus 
au niveau de l'orilice hyméno- vaginal, ayant été le siège de fissu* 
res qui expliquent très suffisamment les hémorrhagies. 

Le pronostic était simplifié. 

Quant au traitement, je conseillai : repos au lit absolu pen- 
dant quelques jours, pas de frottements avec une éponge — priva- 
tion de coït — absence d'efforts et... ni eau froide, ni eau chaude. 

L'hémorrhagie ne se reproduisit plus. Deus mois après, j'allai 
voir Mme X. qui avait repris ses occupations et attendait son 
accouchement d'un jour à l'autre. Les thrombus existaient en- 
core, mais moins volumineux, d'un violet plus foncé, et comme 
affaissés. 

M. le D'D., qui assista Mme X. pendant son accouchement 
quelques jours après, m'a fait savoir que tout s'est passé norma- 
lement, que les tumeurs n'ont pas augmenté de volume ni pen- 
dant ni après le travail, qu'elles n'ont apporté aucun obstacle et 
qu'elles n'ont été le siège d'aucun écoulement sanguin. 

DiscusBion. — M. Budih. — Quel était le siège exaa du 

thrombus î 

M. LoviOT. — L'hymen avait été dilacéré ; la partie droite de 
la tumeur se trouvait en avant de celui-ci, et la partie gauche de 
la tumeur, en arrière. 



M. LovioT. — Obs. III. Inversion utérine de la déli- 
vrance ; réduction au 8° jour ; guérison. — L^ S mai 

1890, le D' D. me pria de voir avec lui, rue Lecourbe, une 
dame G., primipare, accouchée le i" mai, par les soins d'une 
sage-femme qui avait mandé mon confrère, l'accouchement 
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terminé, en raison de l'extrême faiblesse et de l'état syncopal 
de sa cliente. 

Mme G,, 28 ans, réglée à 17 ans, bien réglée, dernières épo- 
ques du 27 juillet au i" août 1889, avait accouché le i" mai, 
c'est-à-dire strictement à terme. Elle avait perdu les eaux pré- 
cocement, de 5 heures à 9 heures du matin ; l'expulsion d'un 
enfant vivant eut lieu à i heure 1/2, accompagnée d'une notable 
perte de sang-. La sage-femme pratiqua la délivrance immédiate 
et amena à la suite des tractions qu'elle exerça sur le cordon, 
un placenta découronné. Mme G. ne paraît pas avoir ressenti de 
douleurs pendant l'intervention, mais elle perdit beaucoup de 
sang, et eut plusieurs syncopes qui déterminèrent la sage-femme 
à avoir recours aux conseils du D' D, 

Celui-ci ne constatant plusd'hémorrhagie, soit interne, soit 
externe, h son arrivée, eut recours aux stimulants, aux analep- 
tiques ; mais il ne tarda pas, quand il revit Mme D., ayant pra- 
tiqué le toucher, à reconnaître dans le vagin l'existence d'une 
tumeur volumineuse. Il n'y eut pas toutefois de nouvelles 
hémorrhagies. Comme il y avait un peu de fièvre, sans frissons, 
et un certain degré de fétidité des lochies, mon confrère fit faire 
régulièrement des injections vaginales au sublimé et administra 
sulfate de quinine, alcool, etc. 

Enfin, l'état de Mme G. ne lui paraissant pas satisfaisant et la 
tumeur vaginale persistant, je fus invité à voir la patiente. 

La sage-femme, qui assistait à ta consultation, cherchait à me 
démontrer, comme toujours, qu'elle n'était pour rien dans l'état 
de choses que j'allais constater, mais je n'ai pas besoin de dire 
qu'elle n'eut pas le talent de me convaincre. 

Quand j'entrai dans la chambre de Mme G., je vis une femme 
maigre, fatiguée, au visage cireux, à la peau un peu chaude, au 
pouls petit et fréquent, maïs répondant cependant assez bien 
aux questions et assez calme. 

Quand je soulevai le drap, je constatai un peu d'odeur, mal- 
gré l'antisepsie vaginale qui avait été faite comme j'ai dit plus 
haut et les lochies avaient une coloration brunâtre. 

Je palpe l'abdomen assez souple. Pas d'utérus. Ce n'est 
qu'après une certaine recherche que je peux déterminer en arrière 
du pubis une dépression entourée d'un bourrelet. 

Le toucher me fait reconnaître une tumeur pyriforme à grosse 
extrémité inférieure, occupant la presque totalité du vagin, à 



n,g:,.ndtyG00glc 



260 SOClÉTé 0B8TÉTBICAI.B ET aTNÉCOLOQIQUB DK PARIS. 

peu de distance de la vulve. Cette tumeur est recouverte de 
débris membraneux, peu douloureuse. Touchant profondé- 
ment avec plusieurs doigts et combinant le palper au toucher, 
je trouve, très haut, une rigolequi se continue en dedans avec 
latumeur, etqui aboutit en dehors à un anneau constitué par 
l'extrémité inférieure du col utérin. En outre, l'extrémité de mes 
dotgfs abdominaux pénètre dans une cupule nettement appré- 
ciable. La vessie se vide, mais un peu incomplètement. Pas de 
matières fécales dans l'intestin. 

Le diagnostic d'Inversion utérine partielle ou au second 
degré s'imposait. 

L'intervention immédiate fut décidée. Je fis endormir Mme 
G. jusqu'à résolution complète. La vessie ne faisant aucune 
saillie, je me dispensai du catéthérisme. La malade fut placée 
en position obstétricale. 

Mme G. étant complètement anesthésiée, j'introduisis la 
fDAÎn gauche tout entière dans le vagin, et pendant qu'avec les 
4»igts recourbés de la main droite, j'exerçais une pression 
excentrique sur les parois de la cupule, je tentai avec la paume 
de la ipain gauche, qui embrassait le fond de l'utérus, de ré- 
dutrece dernier en exerçant une pression méthodique de bas 
6n haut et d'arrière en avant, dans le sens de l'axe de l'utéui» et 
de l'axe du bassin! 

' j£ n'obtins rien. Je m'efforçai alors, maintenant, abaissant et 
écartant autant que possible avec les doigts abdominaux la 
cupule constituée par l'invagination de l'utérus, de réduire la 
tumeur vaginale en pratiquant, avec l'extrémité des doigts, une 
sorte de taxis toujours dans le sens des axes — au niveau de 
l'étranglement — pour faire rentrer les premières les parties 
renversées les dernières. D'abord je n'eus aucun résultat. Mais 
je ne perdis pas patience et je n'exerçai aucune violence. 

Je remarquai' à un moment, que le taxis semblait me don- 
ner quelque chose au niveau de la partie antérieure de l'étran- 
glement, tandis qu'il était tout à fait inefficace partout ailleurs. 
Jedirigeai mes efforts de ce côté et j'eus la satisfaction de cons- 
tater que je réduisais un peu. Je continuai et bientôt je sentis que 
l'anneau formé par l'extrémité inférieure du col, s'allongeait, 
qu'il coiffait de plus en plus l'extrémité de mes doigts. 

J'eus la notion que ce n'était plus qu'une affaire de temps et 
que la partie était gagnée. En effet, je réduisis peu à peu la tu- 
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meur, mon taxis portant graduellement sur des parties plus 
voisines du fond de l'organe, tandis que la face dorsale de mes 
doigts était de plus en plus recouverte par le col et le corps de 
l'utérus restitués dans leur situation normale. Enfin le fond seul 
de l'utérus faisant encore saillie je le réduisis complètement 
avec l'eitrémîté des doigts rapprochés. 

Pendant tout ce temps la main abdominale n'avait cessé de 
maintenir l'organe pour empêcher tout tiraillement ou déchi- 
rure des ligaments ou des attaches vaginales. 

Sans retirer les doigts intra-utérins, je fis alors une injection 
intra-utérine chaude et antiseptique. Je semis l'utérus se ré- 
tracter en situation normale. L'utérus devint très nettement 
accessible dans la région hypogastrique. Je dois dire qu'au 
cours de l'intervention, qui dura bien près d'une demi-heure, 
j'avais extrati les membranes qui tapissaient la surface utérine 
et dont le détachement était facilité par les frottements et pres- 
sions que j'exerçais en vue de la réduction. 
Madame G. se réveilla bientôt. Elle n'avait rien senti. 
Ceci se passait le 8 mal. 

Le 2 juin, je recevais de mon confrère à qui j'avais écrit pour 
avoir des nouvelles de Mme G. la lettre suivante : 

i( Croyez que je ne vous ai pas pas oublié ; mais j'attendais 
pour vous donner de ses nouvelles le complet rétablissement 
de madame G. Vous trouverez ci-joint la courbe thermomé- 
trique. — La guérison est survenue sans incident. Le traite- 
ment n'a pas varié : potion de Tood, sulfate de quinine, injec* 
lions de sublimé. La malade se lève depuis le 29 mai, mange et 
dort bien , mais se plaint de crampes douloureuses particuliè- 
rement dans k jambe droite quand elle veut marcher. 11 

Le 8 mai, jour de l'intervention, la température du soir s'éleva 
à 40", te lendemain matin à38°S. Les jours suivants elle déclina 
progressivement, mais ne redevint normale qu'au bout d'une 
quinzaine de jours. Mon confrère me fit toutefois remarquer 
qu'il s'est aperçu ■ que le thermomètre dont se servait te mari 
marquait trop haut. Il y a lieu, m'écrit-tl, de descendre les 
hauteurs de 4 dixièmes environ, pour être exact ». 

Le 7 juin, croyant communiquer cette observation à la Société 
obstétricale dans sa séance du lendemain, je me transportai rue 
Lecourbe chez Mme G. Quand j'arrivai, elle était à table avec sa 
famille. Elle était parfaitement rétablie, ne ressentait plus au 
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cune douleur ; et l'ayant fait coucher, j'ai pu m'assurer par le 
toucher et le palper combinés quetout était revenu à l'état normal- 

M. LoviOT. — Obs. IV. Suppression de la fonction 
menstruelle pendant toute la durée d'un allaite- 
ment de 30 mois. — Mme Ch. Lefëvre, née en janvier iS3 1 , 
39 ans 1/2. a eu 2 enfants. 

A 23 ans, elle eut son premier enfant qu'elle nourrit fre«(eniow 
sans revoir ses règles. Elle n'avait pas eu de retour de couches. 

Elle donna le sein pendant 3o mois, mais exclusivement dans 
les premiers temps ; ensuite elle eut recours à l'allaitement mixte 
et à des aliments variés. 

16 ans 1/2 après, 2' enfant. Il a deux mois et dix jours. Mme 
Lefëvre le nourrit au sein et n'a pas eu de retour de couches. 

La mère de MmeLefebvre a eu 9 enfants qu'elle a tous nour- 
ris au sein. Mme Lefebvre est la neuvième. 

M. Paul Petit. — Rapport sur la candidature de 
M. Stéphane Bonnetà la place de membre titulaire. 

— J'ai l'honneur de vous présenter l'analyse de plusieurs mé- 
moires de M. Stéphane Bonnet, ancien interne des hôpitaux, 
à l'appui de sa candidature à ia place de membre titulaire de la 
Société Obstétricale et Gynécologique. 

Un premier mémoire traite de la cure radicale des hernies épi- 
gastriques ; ce sujet n'intéresse qu'indirectement la gynécologie 
et ne nous arrêtera pas. 

Un deuxième mémoire fort intéressant et très étudié « sur les 
kystes et abcès des glandes vulvo-vaginales » mérite toute votre 
attention : 

Après un exposé anatomtque très complet, l'auteur aborde 
successivement l'étude des kystes et des abcès. Tout en regret- 
tant l'insuffisance des données d'anatomie pathologique et en 
particulier l'absence complète de description histologique il 
admetqu'en dehors des kystes parrétention, il en existe d'autres 
se rattachant au néoplasme ou à un trouble primitif de sécrétion 
d'origineconstitutionnelle. Ce dernier mode pathogénique ex- 
pliquerait la coexistence fréquente chez la même femme, d'autres 
kystes génitaux, et en particulier des kystes de l'ovaire; nous 
ne pouvons que confirmer le fait clinique ; quant aux déductions 
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qu'en tire l'auteur, elles sont d'accord avec ce qu'il rappelle 
lui-même des observations d'Huguier sur les rapports entre le 
volume de la glande et le fonctionnement génital, celui de l'o- 
vaire en particulier. Le kystedu conduit excréteur serait beaucoup 
plus fréquent que celui de la glande ; ne dépassant guère le vo- 
lume d'une noix, il siégerait à la base même de la petite lèvre 
faisant saillie sous la muqueuse du vagin ; son grand diamètre 
serait au début transversal. Le kyste de la grande lèvre siégerait 
entre l'entrée du vagin et la branche ascendante de l'ischion ; il 
pourrait acquérir un volume considérable. 

L'auteur se déclare partisan de l'extirpation : alors qu'il s'agit 
d'un kyste de la glande ; lorsque l'évacuation par pression 
ou la ponction capillaire a échoué ; alors qu'il s'agit d'un 
kysie du conduit excréteur. Il préfère la dissection de la tu- 
meur au bistouri à sa destruction au thermo-cautère après 
évacuation du contenu ; il a vu pratiquer avec succès, par 
M. Dolérts, la suture continue au catgut, sans drainage pour 
combler la plaieprofonde et anfractueuse résultant de l'opération. 

Cette manière de faire nous paraît être la meilleure, à condi- 
tion de bien veillera l'asepsie, d'employer du catgut très fin et 
de ne pas trop multiplier les points de suture, tout en comblant 
soigneusement toute anfractuosîté ; elle assure rapidement l'hé- 
mostase. Nous l'avons mis nous-mfime en œuvre cette année 
avec grand avantage dans deux cas d'extirpation de kystes du 
corps glandulaire, volumineux et abcédés. 

Il Marche aigue et rapide, suivie de récidives ou de passage à 
l'état chronique ou chronicité d'emblée avec chances de pous- 
sées aiguës : telle est, d'après M. Bonnet l'allure des abcès 
des glandes de Bartholln » qui proviennent de la suppuration 
d'un kyste préexistant ou de la propagation d'une vulvite, spé- 
cialement de la vulvite blennorrhagique. Aussi, étant donné les 
retraites profondes qu'offrent au coccus de Neisser les culs-de- 
sac des lobules, M. Bonnet, après avoir consenti à essayer de 
l'incision suivie de pansement antiseptique pour un abcès bien 
limîtéau conduit, préfère enlever d'emblée l'abcès propagé à 
la glande. 

Un troisième mémoire, qui vient à l'appui du précédent, a 
trait à un cas d' t Ablation pendant la grossesse des deux glan- 
des vulvo-vaginales abcédées ». Nous avons suivi la même con- 
duite que M. Bonnet dans l'un des deux cas auxquels nous Ëai- 
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sions allusion plus] haut chez une femme enceinte de quatre 
mois ; cette femme est heureusement accouchée à terme, de 
même que la malade de M. Bonnei. Ce sont là deux simples 
faits de plus à enregistrer en faveur de l'innocuité des interven- 
tions chirurgicales antiseptiques au cours de la grossesse. Je crois 
inutile d'insister sur les avantages de la conduite que nous pré- 
conisons au double point de vue de la dystocie et de l'infec- 
tion. Je dois cependant faire observer que dans le cas de M. Boa- 
net, il eut à noter, pendant l'accouchement, une sécheresse 
particulière du rebord vulvaire du fait de l'absence des deux 
glandes et qu'il se produisit, au moment du passage des épau- 
les,une rupture partielle du périnée ; mais l'ameur s'accuse lui- 
même d'avoir mis un peu trop de hâte dans le dégagement, 
pressé qu'il était de ranimer l'enfant. 

Un quatrième mémoire relate un cas d'otite purulente surve- 
nue six mois après un accouchement, suivie de phlébite des sinus, 
de pyohémie et de mort. Il s'est agi là probablement, comme le 
pense l'auteur, d'une migration lointaine des germes introduits 
par la plaie utérine. 

Un cinquième et dernier mémoire, celui-ci inédit, a trait à la 
rétention d'un placenta à terme, suivi de septicémie avec métas- 
tase articulaire. A noter ta contagion propagé sous forme d'éry- 
sipèle à un enfant de 6 ans. L'ablation du placenta putréfié le 
6' jour, par le cureitage et l'écouvillonnage suivi du drainage et 
de l'antisepsie rigoureuse de l'utérus, amena la guérison. 

En somme, ces différents travaux, qui ont trait à la fois k 
l'obstétrique et à la gynécologie, sont la preuve d'une érudition 
déjà étendue et de connaissances cliniques très précises ; ilsdési- 
gnent très favorablement M. le D' Bonnet à vos suffrages et 
j'estime, pour ma part, que la Société n'aura qu'à se féliciter de 
le compter parmi ses membres. 

Discussion. — M. Guéniot. — L'opération de ces kystes de 
la glande vulvo-vaginale aurait pu amener l'accouchement pré- 
maturé ; je crois qu'il vaut mieux conserver la doctrine an- 
cienne, qui conseille — à moins d'absolue nécessité — de s'abs- 
tenir d'opérations dans la zone génitale pendant la grossesse ; si 
l'utérus est irritable, il faut en effet peu de chose pour provo- 
quer une fausse couche. 

M. Charpentier. — Je ne suis pai partisan des interventions 
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pendant la grossesse, mais dans le cas présent, il y avait deux 
tumeurs suppurées, qui auraient pu être une cause d'infection 
au moment de l'accouchement. Je crois qu'on a été prudent en 
opérant auparavant ; évidemment, si l'œuf n'est pas vigoureux, 
on peut amener un avortement ; mais entre l'éventualité de cet 
accident, et les risques d'une septicémie, il n"y a pas à hésiter. 
M. BoNNAiRE. — Nescraii-il pas prudent d'attendre le mo- 
ment de la viabilité du fœtus pour opérer ? on aurait encore, en 
agissant ainsi, le temps d'obtenir la guérison ayant l'accouche- 
ment. 

M. Charpentier. — Je suis d'accord avec M. Bonnaire ; mais 
je ne crois pas, comme M. Guéniot, qu'il faille attendre l'ac- 
couchement, pour opérer. 

M. LovioT. — il vaudrait mieux, je crois, si l'on veut inter- 
venir pendant la grossesse, choisir pour cette intervention une 
époque correspondant à l'intervalle des périodes menstruelles. 
M. Paul Petit. — Dans le cas de M. Bonnet le pus, examiné 
par moi, était forcé de streptocoques ; ce pouvait être une source 
d'infection au moment de l'accouchement. Dans le mien la tu- 
meur obturait lavulve, retenant les injecttonsà la manière d'une 
soupape, ce qui pouvait être une cause de dystocie. Je crois 
donc que dans l'un et l'autre cas il valait mieux intervenir 
contrairement à l'opinion de M, Guéniot. 

M . Guéniot. — Une femme enceinte ne doit pas, en général, 
être traitée comme celle qui ne l'est pas ; mais quand on a la 
main forcée, comme dans le cas présent, c^est différent ; cepen* 
dant on aurait pu ponctionner l'abcès, puis attendre. 

M. Petit. — Le liyste avait déjà été ponctionné ; il est fort 
possible que, en agissant ainsi, on ait transformé unkyste séreux 
en un purulent. 

Après vote, M. le D' Bonnet est nommé membre titulaire de 
la Société, à l'unanimité des membres présents. 



M. Verrier. — Rapport sur la gjraéoologie au Con- 
grès de Limoges. (Association française pour l'avan- 
cement des sciences). — Vous m'avez délégué pour repré- 
senter la Société su Congrès de Limoges ; la gynécologie 
n'ayant eu que peu de part aux discussions dans le sein de la 
section de médecine, je ne vous en dirai que quelques mots ; 
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Mme Gaches-Sarraute a lu un mémoire sur les dangers de 
l'ergot de seigle après l'accouchement. Je crois que depuis l'opi- 
nion exprimée si souvent par M. le professeur Pajot la question 
est jugée et qu'il n'y a pas lieu d'y revenir dans la Société. Mme 
'Gaches-Sarraule n'en aura pas moins éclairé, par sa communi- 
cation, les praticiens de province qui pourraient ne pas être au 
courant de la question. 

M . le D' Fanton a lu un nouveau mémoire sur le choréop- 
tisme pendant l'accouchement avec 3 observations à l'appui. La 
3° de ces observations a été suivie par notre correspondant 
M. Bousquet, de Marseille. 

11 résulterait de la 3' observation que l'accoucheur pourrait 
provoquer le travail prématurément par la suggestion chez les 
femmes rachiiiques entraînées au préalable, sans avoir recours 
aux engins habituels ocytociques, dilatateurs, douches, etc. 
Les conclusions de M. le D' Fanton ont donné lieu à une vive 
discussion à laquelle ont pris part MM. Grasset, Brémond, Ba- 
raduc et votre délégué. 

Gomme la Société a nommé une commission pour étudier la 
question et que M. le D' Bousquet doit nous faire un rapport 
sur ce sujet, nous croyons ne pas devoir conclure avant plus 
ample informé. 

Parmi les autres communications, notons encore comme se 
rapportant à vos études un travail sur les kystes uniloculaires de 
l'ovaire, par M. le D'' Gadaud et un autre travail de M. Reboul 
sur le diagnostic de la torsion du pédicule des kystes de l'ovaire. 
Les deux mémoires devant être publiés dans le compte rendu 
de l'Association française, nous y renvoyons l'amateur. 

Enfin, votre délégué reprenant pour son compte une opéra- 
tion que des revers nombreux avaient fait condamner, la trans- 
fusion du sang, s'est efforcé d'établir que les seuls succès à peu 
près certains ont été obtenus quand la transfusion était réservée 
exclusivement pour les grandes hémorrhagies puerpérales ou 
pour les anémies profondes suites de pertes dues à la présence 
de quelques tumeurs d'ordre gynécologique. 

11 a exposé une statistique de i3o cas de transfusions directes 
de sang humain ayant donné 99 guérîsons, soit un quantum 
de 76 M . 

Un tel résultat serait encore plus favorable, si le» précautions 
antiseptiques modernes avaient été utilisées dans tous ces cas. 
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et si, surtout, les opérateurs avaient eu à leur disposition un 
bon appareil. 

Toute la question, je ne crains pas de le dire, réside dans le 
choix de cet appareil. 

Partant de ce principe que la mort a été causée le plus sou- 
vent par des embolies, voire rapporteur pense qu'il y a lieu de 
ne pratiquer que la transfusion directe en soustrayant le sang au 
contact de l'air ; qu'en outre les vases récepteurs, les garnitures 
métalliques ou d'autres obstacles dans le parcours de l'ondée 
sanguine pouvant aussi faciliter la formation de caillots, il faut 
les proscrire absolument. 

C'est ce qu'a tenté de faire M. Roussel avec son appareil ; 
mais, à mon sens, cet appareil est encore trop compliqué et d'un 
maniement difficile ; aussi ai-je soumis au Congrès un appareil 
de mon invention, simple et commode, qui réalise tout ce qu'on 
est en droit d'attendre de ces sortes d'instruments. 

Permettez-moi, Messieurs de placer cet appareil sous vos' 
yeus et de vous en expliquer le mécanisme. 



Il est bien simple, du reste : 

Un tube de caoutchouc sans aucune partie métallique et gar- 
ni d'une poire faisant corps avec le tube, d'une contenance de 
40 gr. de liquide. 

A l'une des extrémités se placent un petit trocart avec sa ca- 
nule et un bouchon obturateur ; à l'autre extrémité existe une 
canule en cristal ou, si l'on préfère, en caoutchouc durci. 

Le système de soupape est le moulded cnema anglais^ cons- 
titué par un aplatissement du tube près de l'extrémité armée du 
trocart . 
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L'opération comporte trois temps : 

Après avoir fait passer au préalable un courant d'eau chaude 
chlorurée sodique à 40 degrés environ dans l'appareil et pris 
toutes les précautions antiseptiques voulues, le bras du donneur 
de sang étant disposé comme pour la saignée ordinaire, Topé- 
ration commence : 

I " temps, ponction de la veine, placement et obturation de la 
canule. 

2' temps, recherche et ouverture du vaisseau chez la transfu- 
sée à l'aide du trocart. 

3* temps, décompression du tube sur le donneur de sang, as- 
piration, et, dès les i"' gouttes, adaptation de l'autre extrémité 
dans la veine du malade; une serre-fine peut maintenir la canule 
dans l'ouverture du vaisseau. 

La poire contenant exactement 40 gr. doit se vider par une 
pression lente et continue, sans qu'il soit besoin de revenir à 
une seconde aspiration, à moins de nécessité absolue. 

D'une manière générale, 40 grammes de sang vivant, c'est-à- 
dire n'ayant pas subi le contact de l'air, suffisent pour ranimer 
un moribond, la pharmacie ou mieux l'alimentation fera le res- 
te. C'est qu'en effet 40 gr. de sang donnent de la tension dans 
l'appareil de la circulation et ont sur les injections intra-vei- 
neuses de chlorure de sodium, qu'on a voulu substituer à la 
transfusion du sang vivant l'avantage d'aider à la nutrition, ce 
que ne saurait faire le liquide dont je viens de parler ; j'en 
dirai autant du sang défibriné qui, ayant perdu presque tous ses 
globules, est devenu impropre à la nutrition. 

Entîn, s'il est nécessaire, on peut injecter a fois, ou 3 fois 
même, 40 gr.,soit3 ou 3 coups de piston, et on aura alors intro- 
duit dans la circulation du malade 80 ou t2o gr. de sang. On 
peut aussi faire cette transfusion en deux ou trois séances et 
c'est à cette méthode que, quant à moi, je donnerais la préfé- 
rence, le cas échéant. 

Après cela il ne reste plus qu'à retirer l'instrument et panser 
les plaies comme à la suite de la phlébotomîe. 

M. le professeur Mayet, de Lyon, tout en louant ma ma- 
nière de procéder, a déclaré qu'il croyait que les injections de 
chlorure de sodium pouvaient remplacer la transfusion. 

J'ai répondu à cet argumentateur que ces injections intravei- 
neuses qui pouvaient rendre des services dans la période du 
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choléra où le sang est épaissi, visqueux, ne sauraient 
façon, et par les Taisons que j'ai données plus haut, remplacer" 
le sang humain vivant, absolument soustrait au contact des 
germes atmosphériques et de l'Influence nocive de l'air ambiant. 

Qui de nous, disais-je en terminant, ne préférerait pas rece- 
voir dans ses veines le sang d'un sujet choisi, robuste et saïn, 
k une dissolution plus ou moins concentrée de sel de cuisine. 

Tel a été, Messieurs, mon modeste rôle au Congrès près du- 
quel vous m'avez fait l'honneur de me nommer votre délégué. 

Discussion. —M. Porak. — J'ai vu pratiquer la trans- 
fusion du sang pour une hémorrhagie de la délivrance alors 
que j'étais interne de M. Moutard-Martin ; j'ai pratiqué moi- 
mSme deux fois la transfusion du sang, les deux fois pour ob- 
vier à des anémies très graves. Dans ces deux cas, je me suis 
servidu transfuseur de M. le professeur Dieulafoy. 

Cet instrument est muni de deux trocarts. On ponctionne la 
veine du donneur de sang et la veine du receveur de sang. L'o- 
pération est certainement délicate, mais elle réussit habituelle- 
ment. Il est facile de ponctionner la veine du donneur de sang, 
mais l'opération est moins assurée pour le sujet qui doit le rece- 
voir. D'une façon générale les veines sont moins apparentes chez 
la femme, surtout lorsqu'elle a perdu du sang. 

On doit poser en règle absolue de ne découvrir la veine qu'a- 
près l'insuccôs de la ponction, La ponction est, en effet, une opé- 
ration sans danger ; on ne peut pas en dire autant de la dénuda- 
tion du vaisseau. 11 est d'ailleurs toujours temps d'y recourir. 

Une autre raison milite en faveur de la ponction, c'est la fa- 
cilité de pouvoir la refaire plusieurs fois, autant que cela sera 
nécessaire. Si on a pratiqué la transfusion après avoir mis la 
basilique à nu, on ne pourra pratiquer une seconde fois l'opéra- 
tion qu'en découvrant la veine du côté opposé, pais toutetrans- 
fusion ultérieure deviendra difâcïle, dangereuse ou impossible. 

Je suis convaincu que la transfusion du sang ne peut être 
utile qu'en renouvelant à plusieurs reprises des injections de 
quantités faibles de sang, 5o gr . , 60 gr . , 1 00 grammes ou plus . 

Tout récemment, à l'hôpital Lariboislère, je me suis trouvé en 
face d'un cas qui justifiait la transfusion. 

Il s'agissait d'une femme accouchée vers onze heures du soir, 
la veille du jour où je la vis. Il y eut rétention du délivre et 



n,g:,.ndtyG00glc 



270 SOCIÉTÉ OBSTÉTBICAL^ BT OTnÉCOLOClIQnR DE PARIS. 

tentatives inutiles d'extraction pratiquées par une sage^femme 
et par deux médecins appelés successivement. On apporte la 
maladeà l'hôpital de grand matin. M. Matton, interne de ser- 
vice, parvint à terminer la délivrance. 

A ma visite, quelques heures après l'intervention, je trouvai 
cette femme qui, âgée de près de 40 ans, semblait en avoir 5o, 
extrêmement anémiée ; le pouls était très rapide et très dépres- 
sible, la respiration était anxieuse et précipitée, les muqueuses 
décolorées. 

Ne pouvant pas me décidera ponctionner la veine d'un des 
élèves du service, ni celle d'un serviteur, je résolus d^ pratiquer 
une injection intra-veineusc de solution salée au titre de 4 gr. 5 
de chlorure de sodium pour un litre, 

La ponction de la veine basilique du bras droit échoua, il se 
forma un soulèvement delà peau, par l'injection dans le tissu 
cellulaire du volume d'un dé à coudre d'eau salée. 

Je ponctionnai aussitôt la basilique du bras gauche et je réus- 
sis. On put alors introduire 3oo grammes de la solution dans 
l'appareil circulatoire de la malade. 

A la fin de l'opération les lèvres étaient incontestablement 
plus colorées, le pouls était plus plein, la respiration plus am- 
ple et plus facile, les malaises moins pénibles. 

Cette femme eut un peu de fièvre pendant les suites de cou- 
ches, mais elle nous quitta une quinzaine de jours après son 
accouchement dans un excellent état de santé. 

J'ai la conviction d'avoir rendu un service signalé à cette 
malade . 

Le sang est une humeur absolument individuelle. Il n'a pas 
droit de domicile dans le système circulatoire d'un étranger. 
Injecté par la transfusion, il est détruit en totalité, il excite cer- 
tainement les glandes hémato-poiétiques, et il fournit les élé- 
ments assimilables et utiles à la formation de nouveaux glo- 
bules. 

La transfusion du sang agit comme le meilleur des toniques. 
Mais un excès de sang peut être inutile et même dangereux. 

L'injection intra-veineuse d'eau salée agît d'une façon analo- 
gue : c'est un excitant des glandes hématopoîétiques. Elle est 
un moyen de tonifier l'organisme du malade, moyen excellent 
mais incontestablement înférieuraux injections répétées d'une 
petite quantité de sang. 
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M. JoDiN. — J'ai vu faire plusieurs transfusions du sang à 
l'hôpital Saint-Louis. En voici les résultats : Sur 3 transfusions 
il y a eu 4 décès ! L'un des donneurs de sang a succombé, ainsi 
que les trois personnes qui en ont reçu. 

M, GtiÉNiOT. — La transfusion est une opération grave et 
dangereuse ; je comprends, devant les faits cités par M. Jouin, 
que M. Porak ait préféré recourir à l'eau salée. De plus, je me 
demande si cette opération est supérieure à l'élévation ou à la 
striction des membres au moyen de la bande d'Esmark. La 
masse de sang obtenue ainsi me paraît plus ef&cace que la toute 
petite quantité de sang de la transfusion. Il est vrai que c'est le 
sang du même individu, sang qui se trouve appauvri ; mais la 
quantité peut compenser largement la qualité. 

M. Porak. — J'ai employé la striction des membres ; les 
malades la supportent difficilement. Il faudrait qu'elle pAt per- 
sister un certain temps, plusieurs heures, pour âtre efficace et 
j'ai été obligé par les supplications des malades et de leur entou- 
rage de la faire cesser. 

M. Verrier. — En établissant l'appareil, j'ai voulu que l'une 
de ses estrémités portât un trocart comme celui de Dîeulafoy, 
pour éviter la dénudation de la veine. Je propose de faire .une 
. ligature pour faire saillir cette veine. M. Porak est favorable au 
chlorure de sodium, mais avec le sang, les accidents dépendent 
surtout de la quantité injectée. La statistique, que j'ai exposée, 
donne 99 guérisons sur 1 3o cas de transfusion de sang humain ; 
cette opération n'est donc pas toujours mortelle. M. Guéniot a 
parlé de l'élévation des membres et de l'application de la bande 
d'Esmark; d'abord, on ne l'a pas toujours sous la main et dans 
les grandes hémorrhagies puerpérales on ne peut quelquefois 
pas remuer les malades, on ne peut donc pas l'appliquer. 

M. PoHAK. — Dans les deux cas auxquels j'ai fait allusion 
plus haut, les résultats n'ont pas été bien heureux. 

Dans l'un des cas, il s'agissait d'une femme qui avait présenté 
des hémorrhagies graves consécutives à la rétention du délivre. 
Elle était extrêmement anémiée. La transfusion a été pratiquée 
à deux reprises, une fois par M. Dîeulafoy, l'autre fois par moi- 
même. Mais la femme présenta des phénomènes de septicémie 
uiériae avec lochies très fétides et succomba. On ne peut rien 
conclure de ce cas au sujet de la transfusion du sang. 

Dans le second cas la femme avait perdu une très grande 
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quantité de sang à la suite de l'insenion vicieuse du placenta, 
elle était réduite à l'anémie la plus marquée lorsqu'elle fut 
reçue à l'hôpital. Le jour même je devais prendre un congé ; 
je résolus, avant de quitter le service, de pratiquer la transfusion 
du sang, c'est le mari qui était le donneur de sang. L'opération 
réussit fort bien. A mon retour je trouvai la malade dans le 
même état d'anémie profonde. Elle avait eu un peu de fièvre, 
mais depuis une dizaine de jours la température était normale. 
J'engageai vivement cette femme à décider son mari à nous 
donner encore une fois un peu de son sang. Pendant ces pour- 
parlers, la femme succomba subitement un matin en se retour- 
nant dans son lit ; elle était accouchée depuis vingt jours. Je suis 
convaincu qu'on aurait pu sauver cette malade, si on avait été 
en mesure de lui pratiquer à plusieurs reprises des transfusions 
de quantités de sang variant entre 5o et loo grammes. 

M . le D' Gendron lit un mémoire sur récouvilloimage de 
l'utérus. (Ce travail est renvoyé à une commission composée 
de MM. Labusquière, Jouîn et Verrier, rapporteur.) 

M. Paul Petit présente une table qui peut servir aux opéra- 
tions de gynécologie. Ses supports s'articulent de façon qu'on . 
puisse la fermer et la rendre portaiive. Elle est recouverte de 
toile en caoutchouc, ce qui en facilite le nettoyage. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du i3 novembre 1890. 

Présidence de M. le D' Dumontpallier. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée: Nombreux journaux. — Deux brochures 
de M. le D' LaTorre, présentées par M, Budin. 

Ordre du jour : M. Couderc : Présentation d'un placenta prœvta. 
— M. le D' Bar : Présentation d'un fœtus atteint de tumeur 
sacro-coccygienne, — Discussion : Mffl. Pajot, Guéniot. — M, le 
D' Paul Petit : Présentation de pièces gynécologiques. — M, le 
Dr PoRAK : Lecture d'un mémoire de M. Jacobs, à l'appui de sa 
candidature. — M. le D^ Poitou-Duplesst : Observation de gros- 
sesse irigémellaire. — M. le D'' Auqé [de Montréal} ; Observa- 
tion de basiochripsie. — M. le D'' Verrier : Rapport sur le mé- 
moire de M. Gendron sur l'écbuvillonnage de l'utérus. — Discus- 
sion:MM. Pajot, Verrier, Charpentier, Petit, — M. le D' Budin 
Rapport sur un mémoire de M. le D' Lefour, de Bordeaux. 

M. le D' Budin olfre à la Société, de la part de M. le D' La 
Terre, de Rome, membre correspondant, deux brochures inti- 
tulées : 

i" Observation et noie clinique sur l'infection puerpérale. 

2' Ma première année de pratique obstétricale et gynécolo- 
gique à Rome. 

M. Couderc, interne de M. Budîn, présente un placenta 
prœvia, provenant d'une femme tertipare, arrivée dans le ser- 
vice de M . Budin, après avoir perdu 900 gram. de sang. Inser- 
tion centrale du placenta. La malade avait été déjà tamponnée. 
M. Couderc perfora le placenta, et au moyen du perce-mem- 
branes rompit les membranes. L'hémorrhagie continua et un 
nouveau tampon dut être appliqué. 

L'enfant était mort et fut expulsé spontanément. Pas d'hé- 
morrhagie notable de la délivrance. 

M. Budin. — Je prie mes collègues de vouloir bien examiner 
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]a forme de ce placenta ; c'est une sorte de cône ; la partie la 
plus épaisse se trouvait au niveau de la partie du segnieot inTé- 
rleur correspondaut à l'orifice interne, contrairement à ce qui a 
lieu ordinairement. 

M. le D' Bas présenta un fœtus extrait par lui la veille de la 
séance dans les circonstances suivantes : L'expulsion par le 
sommet fut naturelle jusqu'à l'ombilic ; la femme fut amenée 
avec le siège du fœtus non extrait. M. Bar soupçonna, et arriva 
à atteindre par le toucher une tumeur sacxococcygion- 
ne, ayant fait obstacle aux tentatives d'extraction. Il cher- 
cha, mais en vain, à abaisser les membres inférieurs. Alors, 
avec les ciseaux de Dubois, il sectionna la moitié du tronc ex- 
traite et repoussant le siège resté dans le vagin, il put abais- 
ser les membres inférieurs, et extraire facilement le reste du 
fœtus. 

Une tumeur volumineuse siège au niveau de la région sacro- 
coccygienne. 

Discussion. — M. Pajot. — J'ai observé des faits analogues 
à la clinique. Dans les cas de ce genre, il faut penser à une 
ascite ou à un tératôme, comme dans le cas de M. Bar. 

M. GuÉNioT. — J'approuve la conduite tenue par M. Bar. Ce 
cas se rapproche de ceux dans lesquels, la tSte ayant été extraite 
par la céphalothripsîe, on est obligé de sectionner le cou, pour 
pouvoir abaisser les bras, afin d'extraire le tronc, )e volume des 
épaules faisant obstacle à la sortie du fœtus. 

M. le D' Poitoo-Dl'plessy lit une observation de : Gros- 

s«saQ trigômeUairs, triple application de forceps ; 
inertia utérine, délivrance artificielle, bémorrhagie, 
InJectioUB chaudes intra-utérlnea, compreasion de 
l'aorta- (Renvoyée à une commission dont M. Pajot est nommé 

rapporteur.) 

M . le D' AuGÉ, (de Montréal) lit une observation de basio- 
tbripsle. (Renvoyée à une commission ; M. Jouin, rapporteur.) 

M. Pauï. Petit,— K^atédormoïde de l'ovaire.— Je pré- 
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sente à la Société un kyste dermoide de l'ovaire que j'ai enlevé 
il y a vingt jours et dont le principal intérêt réside dans ses 
grandes dimensions, étant donné qu'il s'agit d'un kyste pure- 
ment dermoîde. Voici l'observation résumée de la malade : 

Madame R., 54 ans, concierge, place Dancourt, n" 6, réglée 
normalement depuis l'âge de i5 ans, mariée à 27 ans, a eu cinq 
grossesses à terme dont les suites ont été absolument normales. 
La ménopause est survenue il y a trois ans. Jusque vers la fin 
du mois d'août dernier sa santé semblait ne rien laisser à dési- 
rer, quand elle a été prise, à la suite de grandes fatigues, de 
douleurs assez vives dans tout levenlre, douleurs qui n'ont fait 
que s'accentuer de jour en jour, s'accompagnant de troubles 
digestifs et en particulier, depuis peu, de vomiasemenis fré- 
quents à la suite des repas. 

Examen du 6 octobre 1890 : Régions hypogastrique et ombi- 
licale soulevées en dôme. Au palper combiné : tumeur globu- 
leuse, s'avançant à trois travers de doigt au-dessus de l'ombilic 
et jusqu'au milieu des flancs, à peine perceptible aux doigts va- 
ginaux malgré une pression assez forte exercée sur l'abdomen, 
uniformément lisse et de consistance à peu près égale de toute 
part, La fluctuation est très nette et se transmet de bout en bout 
de la tumeur, en quelque point qu'on la pratique. Matité absolue 
à la percussion dans toute la sphère limitée par la palpation ; 
sonorité au-dessus et dans les flancs. En saisissant la tumeur à 
pleines mains, de chaque côté, on a la sensation très nette, 
grâce au peu d'épaisseur et à la laxité de la paroi abdominale, 
qu'on lui imprime un certain déplacement en masse. L'utérus 
repoussé derrière la tumeur paraît en voie de régression. D'a- 
près cet examen, je pense avoir affaire à un kyste uniloculaire et 
à contenu séreux, par suite provenant plutôt du ligament large 
que de l'ovaire, franchement pédicule et peu adhérent. 

La laparotomie est acceptée et exécutée sans grande peine le 
25 octobre, en 1/2 heure environ, avec l'assistance de MM. Bon- 
net et Pichevin. Incision de 10 c. m. agrandie par la suite de 
moitié. La ponction laisse écouler de 5 à 6 liires d'un liquide 
épais, grumeleux, ressemblant à une macération d'ipéca. Après 
destruction avec la main d'adhérences pariétales peu résistantes, 
étendues à toute la paroi antérieure du kyste, ce dernier est 
facilement amenda l'extérieur, en même temps que la trompe 
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correspondante qui lui est titroitement accolée. Section, après 
double ligature en chaîne, d'un pédicule lamellaire. Suites des 
plus simples. La malade, au bout de quinze jours, retournait 
chez elle. 

La pièce est formée d'une poche uniloculaire, à parois épaisses 
de 4 m. m., dont le volume, alors qu'elle était pleine, égalait en- 
viron 1 foisi/2 la têted'un adulte. Son contenu,dont nous avons ■ 
déjà figuré l'aspect, était formé d'un liquide tenant en suspension 
de la matière sébacée teintée de sang. En aucun point l'on ne 
voit de loges secondaires, ni même de vestiges de cloisonne- 
ments. Sur une zone limitée de la surface interne existe une 
croûte épaisse de matière sébacée blanchâtre dans laquelle se 
trouvent englués de longs cheveux noirs. Dans le voisinage de 
cette élevure la poche présente une surface interne d'aspect 
cruenté, ce qui s'explique par ce fait que le tissu cellulaire de la 
coque y est à nu, alors que dans le reste de son étendue elle 
est blanchâtre, légèrement chagrinée et présente à l'examen his- 
lologique, de l'intérieur vers l'extérieur, une stratification des 
cellules pavimenteuses, en dégénérescence granulo-graisseuse 
vers la superficie, très chargées d'éléîdine dans la couche moyen- 
ne et cuboides dans la profondeur. Ces dernières reposent, sans 
interposition d'une tnembrane basale ni de papilles bien nettes, 
sur une couche de tissu conjonctif lâche où nous n'avons pas 
rencontré de glandes et qui se continue vers l'extérieur par une 
couche fibreuse épaisse. Il ne semble pas qu'il y ait nulle part 
de zone mucoïde, ce qui est exceptionnel dans des kystes de cette 
dimension, surtout quand il n'y a eu nî suppuration, ni abon- 
dante hémorrhagie. 

Au point de vue clinique nous ferons ressortir la longue pé- 
riode de tolérance de l'organisme à son égard et la facilité avec 
laquelle on percevait la fluctuation malgré la densité du con- 
tenu, ce qui nous avait fait opiner pour un kyste à contenu 
entièrement liquide . 



n. — Epithâlioma hétéro-histique de l'utérus. — 

M, Paul Petit,.— La seconde pièce dont il me reste à parler 
provient du service de M. Pozzi qui abien voulu m'en confier 
l'étude : 
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C'est un exemple très curieux et inédit, je crois, de la coexis- 
tence dans l'utérus de deux néoplasmes épithéliaux malins à 
type histologique différent. 

La pièce, examinée aussitôt après son extirpation, nous a of- 
fert les détails suivants : A l'œil nu, le néoplasme parait 
circonscrit aux couches les plus internes du corps de l'u- 
térus sous forme d'un puirilage blanchâtre recouvrant une pa- 
roi considérablement hypertrophiée, et de consistance scléreuse. 
L'examen histologique pratiqué à ce niveau, de la cavité utérine 
vers l'extérieur sur un cube de i cm. 1/2 d'épaisseur, nous a 
facilement permis d'affirmer l'existence d'un épithéliome cylin- 
drique dont les tubes confluents infiltraïentle muscle dans toute 
l'étendue de la coupe. Cette constatation faite, nous nous som- 
mes portés à la recherche des lésions de voisinage : 

Sur un fragment détaché de l'isthme, les glandes et le tissu 
environnants avaient un aspect normal ou paraissaient légère- 
ment enflammés. Mais pas trace de néoplasme. 

Vers la surface vaginale du museau de tanche qui, en appa- 
rence, était tout à fait sain, et à 2 m. m, environ de son orifice, 
le hasard nous a fait tomber, en une zone très limitée se pré- 
sentant à l'œil nu sous forme d'une petite encoche, d'un coup 
d'ongle, sur un début d'épithéliome pavimenteux. En cette zone, 
on voit sedétacher du revêtement pavimenteux normal plusieurs 
bourgeons dont le plus central, beaucoup plus large et plus pro- 
fond que les autres, s'enfonce à i m. m. de profondeur environ. 
Dans ces bourgeons les cellules muqueuses de la couche 
moyenne ont un protoplasme énorme et sont déformées par 
pression réciproque ; les cellules les plus profondes se rappro- 
chent de l'état indifférent et se confondent d'une façon insensi- 
ble avec une enveloppe embryonnaire plus ou moins épaisse au 
delà de laquelle le stroma du col et ses glandes se montrent 
avec leurs caractères normaux. Cette zone de prolifération, où 
les deux éléments épithélial et conjonctif semblent se confondre 
dans le même processus, suffit à elle seule pour en affirmer la 
nature maligne. 

Il s'agirait là, en somme, suivant les néologismes de M. Ver- 
neuil, d'un double cancer épithélial à la fois hétéro-distique et 
mono-organique, c'est-à-dire d'un néoplasme double de nais- 
sance et non par généralisation, de type histologique différent 
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(épithéliome cylindrique dans le corps ; épith^liome pavimen- 
teui vers la surface du col), existant à lafoîs sur le même indi- 
vidu et le môme organe. Le fait intéresse au moins outant la 
pathologie générale quela gynécologie. Pour demeurer sur le 
terrain qui nous est propre, je me contenterai de le rapprocher 
de cet autre fait soutenu par Abe!, Landau, Waldeyer, et qui 
nous paraît, il est vrai, à nous et à beaucoup d'autres, des plus 
problématiques, à savoir la coexistence fréquente de l'épithé- 
liorae du col et du sarcome de la muqueuse utérine. 

M, PoRAK donne les conclusions d'un mémoire envoyé à la 
Société par M. Jacobs, professeur agrégé à l'Université libre de 
Bruxelles, ayant trait à sa statistique de cinquante laparo- 
tomies. Renvoyé à une commission dont M, Schwartz est 
nommé rapporteur. 

M. Verrier. — Rapport au nom d'une commlasion 
composée de MM. Jouin, Labusquière et Vex^er, 
sur la communication de M. le D' Oendron, Intitu- 
lée : Note sur l'écouTlllODnage de l'utérus. — Vous 

avez emendu ici mfime M. le D'Gendron, aussi nedirai-je que 
quelques mots de son travail. 

Je choisirai les points 4es plus Importants pouvant donner 
lieu à une discussion. 

Il n'y a rien de bien nouveau sans doute dans la méthode 
de l'écouvillonnage appliquée à certains cas d'endométrîte, 
notre confrère en convient lui-même, mais il n'y en a pas 
moins une certaine manière de faire, toute personnelle à l'au- 
teur, sur laquelle je désire appeler l'attention de la Société. 

D'abord, M, Gendron ne pratique l'écouvillonnage que sur 
une certaine catégorie de malades. 

C'est ainsi qu'il applique l'ancien traitement à toutes celles 
qui ne présentent à l'examen que de la congestion ou une petite 
érosion avec catarrhe modéré. Il repousse également du béné- 
fice de l'écouvillonnage les malades chez lesquelles les symptô- 
mes locaux, l'intensité de la douleur, l'état général, indiquent 
plutôt la nécessité du curettage et parfois même d'opérations 
sur les annexes. 
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Restent alors des malades qui, sans être absolument incapa- 
bles de travailler, sont tourmentées par un malaise permanent, 
avec douleurs continues ou survenant par accès, leucorrhée 
abondante, métrorrhagies intermittentes avec désordres locaux 
parfaitement caractérisés ; à celles-là, mais à celles-là seulement, 
il applique sa méthode d'écouvîllonnage, dont voici les don- 
nées principales : 

Pendant une dizaine de jours la malade est soumise aux 
injections chaudes et pansée tous les deux jours avec la poudre 
d'iodoforme. Le jour fixé pour l'opération, irrigation au subli- 
mé sans spéculum, puis recherches du col avec une valve et 
introduction d'une tige de laminaire ; pulvérisations d'iodo- 
forme et tampon conienilf. 

L'originalité de la méthode réside en ce que la malade est 
renvoyée chez elle, avec la recommandation pourtant de ne se 
livrer à aucune occupation et de rester assise ou étendue. 

Le lendemain, M. Gendron enlève la lige et nettoie soigneu- 
sement la cavité vaginale. 

De deux choses l'une : ou la dilatation est suffisante ou elle 
est incomplète, 11 esc à remarquer toutefois que cette dilatation 
n'a pas besoin d'être grande, car la méthode de notre confrère 
consiste précisément dans cette formule : 

a Petite dilatation, gros écouvillon. » 

Donc, si la dilatation est jugée suffisante, application Immé- 
diate de l'écouvillon de M. Doléris, en soies très dures, avec 
un diamètre total de deux centimètres au moins. 

Si, au contraire, la dilatation était trop peu accentuée, usage 
du dilatateur de Sims, avec un centimÈtre d'écartement à peu 
près, et introduction de l'écouvillon ci-dessus. 

Cet écouvillon a été au préalable itnbibé de glycérine créo* 
sotée. 

L'opérateur introduit énergiquement Técouvillon dans le col 
dont une lèvre est maintenue par une pince de Museux, Arrivé 
au fond de la cavité utérine, il imprime à l'écouvillon un mou- 
vement de rotation, puis le relire lentement en le tournant tou- 
jours dans le même sens. 

La douleur est insignifiante et très supportable sans anes- 
thésie. 
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Irrigation consécutive de la cavité vaginale et pansement à la 
gaze lodoformée. 

Puis la malade retourne chez elle, avec la même recomman- 
dation que la veille. 

Le surlendemain nouveau lavage et nouveau tampon, et ainsi 
de suite pendant une quinzaine de jours, à la réserve des opé- 
rations secondaires qu'il y aurait lieu de pratiquer sur le péri- 
née, le vagin, le col, ou de déviations à corriger. 

M, Gendron a remarqué que si les lésions tubo-ovariennes 
que portaient la plupart de ses malades n'étaient pas modifiées 
immédiatement, elles n'en souffraient plus ou presque plus à 
partir de l'opération. 

C'est ainsi que notre confrère sur un total de 42 cas a obtenu 
3j guérisons. Un tableau annexé à son travail fait connaître 
les cas les plus curieux. 

Quelques-unes des jeunes femmes opérées ont été revues 
depuis et la guérîson s'est maintenue. 

J'appelle encore, en terminant, l'attention de nos collègues sur 
cette méthode qui s'applique si bien à la gynécologie pratique 
du cabinet médical, puisqu'elle ne nécessite pas l'alitement, et 
que les malades, pendant le traitement, peuvent aller et venir. 
Quelques-unes de celles qui sont relatées dans les observations 
habitaient aux environs de Paris ; il leur fallait donc faire un 
assez long trajet soit en voiture, soit en chemin de fer pour se 
rendre à la clinique de M. Gendron. Aucune d'elles n'a inter- 
rompu ses occupations au delà de cinq jours. 

C'est là, si je puis le dire, le principal avantage de la mé- 
thode. 

En définitive, après avoir pris connaissance sérieuse du tra- 
vail de M. Gendron, la commission, par l'organe de son rap- 
porteur, propose de voter des remerciements à M. le D' Gen- 
dron et de déposer honorablement son travail dans nos archi- 
ves. 

DlsCUSBlon. — M. Paiot. — Depuis t8 mois, j'ai fait 
beaucoup d'écouvillonnages, jen'ai jamais rien guéri par ce pro- 
cédé. 

C'est un excellent moyen de nettoyage, mais il ne guérit rien ; 
nettoyer une plaie n'est pas la guérir. S'il y a eu des succès, ils • 
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sont dusau caustique, créosote ou autre qu'y a ajouté l'auteur; 
par ce moyen, il a pu guérir des endométrites légères. 

M, Verrier, — Je ferai remarquer que M, Gendron conseille 
une petite dilatation, avec l'emploi d'un gros écouvillon. 

M. Pajot. — Cela ne suffit pas, cela ne guérit pas davantage. 
Mais en enlevant le mucus par l'écouvillonnage, on rend la 
muqueuse accessible à l'action du caustique. De plus, avec l'é- 
couvillonnage on peut produire des hémorrhagies. 

M. Charpentier, — J'appuie ce que vient de dire M, Pajot. 
D'autre part, et c'est un point sur lequel je veux insister, si 
M. Gendron applique ce traitement chez lui, et renvoie les ma- 
lades après, il aura des accidents ; c'est une méthode très dan- 
gereuse. 

M. Petit. — Selon M. Pajot, l'écouvillonnage donnerait lieu 
à dés hémorrhagies ; hier matin, J'ai enlevé une caduque avec 
l'écouvillon, pour arrêter une hémorrhagie, et fat réussi , 

M. Pajot. — Ceci est un cas tout différent. 

Je répéterai que j'ai écouvillonné une femme lymphatique, et 
que j'ai produit de l'héraorrhagie. Autrefois, il y a dix ans. Je 
me servais de laminaire pour dilater le col. Je me souviens d'un 
cas où ayant employé ce procédé, je fis coucher immédiatement 
la malade ; cela n'empêcha pas qu'elle fut atteinte d'une menace 
depéritonite qui m'inquiéta pendant plusieurs heures. C'est donc 
très dangereux d'opérer dans son cabinet, et de laisser ensuite 
les malades rentrer chez elles. 

M. Domontpallier. — Je ferai observer à M . Pajot que le fait 
qu'il vient de citer se passait avant l'emploi de l'antisepsie. 

M. Pajot. — C'est vrai, mais on n'en doit pas moins prendre 
des précautions. 

Pour tirer des conclusions sérieuses de ce travail, il faudrait 
que l'écouvillon eût été employé seul, à l'exclusion de tout agent 
médicamenteux. 

M. leD' BuDiK. — Messieurs, j'ai été chargé d'un rapport 
sur une observation de M. le D' Lefour, de Bordeaux, observa- 
tion sur laquelle je vous ai communiqué une note dans la séance 
qui a précédé les vacances. Ce travail est relatif aune dame, chez 
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laquelle M. Lefour jugea opportun de provoquer plusieurs fois 
l'accouchement au huitième mois de la grossesse. Or, chaque 
fois que M. Lefour prévint sa cliente du jour où il viendrait 
pour provoquer l'accouchement, chaque fois il trouva, à son 
arrivée, le travail commencé. 

Cctie observation ayant surtout une grande valeur par les dé- 
tails très précis qu'elle contient et par Tauiorité de M. leD' 
Lefour qui l'a adressée, la commission dont je suis le Rappor- 
teur vous demande sa publication intégrale dans notre Bulle- 
tin en concluant à l'admission de M. Lefour parmi les membres 
de la Société. 

M. GuÉNioT. — Ce que demande M. Budinest absolument 
contraire au lèglement ; on ne peut publier dans les bulletins 
un travail d'un confrère étranger à la Société, avant qu'un rap- 
port n'ait été fait sur ce travail. 

M. BuDiM. -— 11 suffira, je crois, de faire remarquer à notre 
collègue que je viens de faire au nom delà Commission un rap- 
port verbal et ce sont les conclusions de ce Rapport et leurs 
conséquences que nous demandons a la Société d'adopter. 



ObBervation d'una dame chez laquelle l'annonce 
que l'accouohement prdmaturâ serait provoqué le 
lendemain a suffi pour déterminer l'apparition des 
contractions utérines et raooouofaemont spontané, 

par R. Lefour, professeur agrégé à la faculté de médecine de 
Bordeaux, chirurgien de la Maternité. — Madame C, née à 
Bordeaux, le 14 février 1860, allaitée par une nourrice merce- 
naire, n'a marché qu'à l'âge de trois ans et demi et présente, 
sur toutes les parties du squelette, des signes manifestes de 
rachitisme. 

D'un tempérament lymphatique, Madame C. a été atteinte, 
pendant la première enfance, de fréquentes poussées d'eczéma : 
l'éruption avait pour siège de prédilection la face, surtout au 
niveau des orifices naturels de cette région, la partie postérieure ■ 
des oreilles et le cuir chevelu. 

Durant la seconde enfance, elle aurait eu la rougeole et la 
coqueluche. 
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A l'âge de douze ans, survinrent des accès convulsils ; un 
matin, il s'en serait produit quatre successivement. Ces accès 
continuèrent à se montrer tous les trois ou quatre mois, pen- 
dant deux années. Leur cessation coïncida avec l'instauration 
menstruelle. Cette fonction s'établit à l'âge de quatorze ans, et 
à partir de la première époque, les règles n'ont offert aucune 
anomalie qui mérite de nous arrêter. 

Mariée le 14 février 1882, Mme C. est devenue enceinte neuf 
mois après environ. En effet, ses règles apparurent le 5 novem- 
bre 1882 pour la dernière fois, et peu de temps après, les signes 
habituels de la grossesse au début, étaient ressentis. Rien de 
particulier à noter dans le cours de cette grossesse, si ce n'est 
un œdème assez marqué des extrémités inférieures. 

Les premières contractions douloureuses du travail se décla- 
rèrent le 17 août i883, à sept heures du soir. Tout sembla" 
d'abord marcher à souhait, au dire de la sage-femme dont Mme 
C. avait réclamé l'assistance. 

Les contractions utérines se succédaient avec leurs caractères 
normaux. L'orifice externe mesurait déjà cinq à six centimètres 
de diamètre, quand la poche des eaux se rompit spontanément. 
La sage-femme ajoutait que « la partie en présentation était 
encore, à ce moment très élevée et qu'aucune région fœtale ne 
pouvait être reconnue par le toucher vaginal ». Cela se passait 
Je 18 août, à deux heures du matin. 

Néanmoins, le travail se continua très énergiquement, mais 
sans que rien fit prévoir une terminaison prochaine, malgré 
les promesses décevantes de la sage-femme qui répétait que 
c tout allait bien, et que dans quelques heures, ce serait 
fini ». 

La journée du 18 et la nuit du 19 furent des plus pénibles, 
La patiente, à bout de forces, réclamait impérieusement qu'on 
la délivrât, de quelque façon que ce fût. 

La famille, après avoir pris conseil de mon excellent collègue 
et ami le D' T. Piéchaud, vint, en son nom, solliciter mon 
concours. 

J'arrivai chez Mme C, vers onze heures du matin, et voici ce 
que je constatai. 

Comme aspect général, le tableau navrant d'une femme qui 
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a souffert, sans relâche, pendant quarante heures : je n'insiste 
pas. 

Voyons les résultats fournis par l'exploration directe. 

Toutes les précautions antiseptiques usitées en pareil circons- 
tance étant prises, j'esamiriai tout d'abord le ventre. Relative- 
ment peu volumineux, il faisait, en avant, une saillie très mar- 
quée. Dur et douloureux, il ne me permit pas de pratiquer la 
palpatîon d'une manière assez complète pour qu'il fût possible 
d'obtenir par ce mode d'investigation des renseignements d'une 
réelle valeur. 11 me sembla, cependant, que ta lète était en bas, 
solidement fixée au détroit supérieur ; mais la saillie frontale, 
le dos et les petits membres ne purent être perçus. 

C'est donc à l'aventure que je plaçai le stéthoscope sur la 
paroi abdominale. Cependant j'entendis bientôt les battements 
du cœur fœtal, un peu lents, mais bien frappés, du côté droit, 
assez près de l'ombilic. Par suite, il semblait déjà qu'on fût 
autorisé à conclure que, selon toutes probabilités, on avait 
affaire à un enfant vivant se présentant par le sommet, en posi- 
tion droite, dans un bassin rétréci par le rachitisme. 

Ce diagnostic, ébauché par les commémoratifs, la palpation 
et l'auscultation fut bientôt confirmé et complété par le toucher 
vaginal. 

L'exploration des organes génitaux externes ne nous fournit 
aucun renseignement digne d'întérât, si ce n'est que le vagin 
n'avait pas sa chaleur habituelle. L'excavation pelvienne est vide 
ou à peu près. Si je dis dpeuprès, c'est qu'on sent engagée, à 
travers le détroit supérieur, une tumeur moHe, assez volumi- 
neuse, à grand diamètre presque transversal, limitée à sa péri- 
phérie par l'orifice externe du col incomplètement dilaté. Le 
doigt insinué entre la circonférence de cette tumeur et l'orifice 
d; dilatation perçoit aisément tous les caractères de la tête fœ- 
tale sillonnée par des tronçons de suture et présentant, en cer- 
tains points, une consistance parcheminée. 

Un examen plus minutieux des parties accessibles à l'indica- 
teur, permettait de suivre la suture sagittale, située très en 
arrière, orientée dans le sens du diamètre transverse ou, plus 
exactement, dans le sens d'un diamètre intermédiaire au diamè- 
tre transverse et au diamètre oblique gauche. Les deux fonta- 
nelles occipitale et bregmatique sont facilement reconnaissa- 
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Mes, grâce au nombre des sutures qui aboutisseat â leur niveau. 
La fontanelle occipitale esta droite. 

Instinctivenienl, le doigt se porte vers l'angle sacro-vertébral 
qu'il atteint sans aucun effort. La mensuration du diamètre 
sacro-sous-pubien donne neuf centimètres et demi. Rien à 
noter du côté delà symphyse pubienne qui puisse vicier le 
calcula l'aide duquel on apprécie d'habitude la longueur du dia- 
mètre minimum. 

Il était dès lors indiscutable qu'il s'agissait bien d'un enfant 
vivant se présentant par le sommet, en position droite, variété, 
à peu près transversale avec ossification incomplète des os du 
crâne, dans un bassin rachîtique de huit centimètres et demi. 

La patiente étant primipare, il se pouvait fort bien que le 
fœtus ne fût pas très gros; et comme, d'autre part, le crâne 
incomplètement ossilîé avait subi une compression prolongée, 
je ne désespérai pas d'arriver, par une application de. forceps, à 
une solution heureuse et pour la mère et pour l'enfant. 

La malade est aussitôt placée dans la situation obstétricale. 
Les organes génitaux sont soigneusement lavés de nouveau 
avec de l'eau phéniquée à. 4.%. Mes mains et l'instrument 
(forceps de Tarnier à courbure périnéale) sont soumis à un 
nettoyage des plus minutieux. 

Solidement fixée au détroit supérieur par l'utérus rétracté, la 
tête est, sans grande difficulté, solidement saisie, au niveau des 
points qui correspondaient aux deux extrémités du diamètre 
iransverse. Pour être classique, au moins à cette époque, j'au- 
rais dû faire, à cette hauteur, non une application directe, mais 
bien une application oblique. Cependant, si on se rappelle ce 
que j'ai dit un peu plus haut, à savoir que la variété n'était pas 
franchement transversale, puisque la suture sagittale était dans 
un diamètre intermédiaire au diamètre transverse et au diamè- 
tre oblique gauche, on verra que l'application de l'instrument 
directe par rapport au bassin, était oblique par rapport à la 
tête fœtale. La cuiller gauche, portée au niveau de l'extrémité 
gauche du diamètre transverse, correspondait assez exactement 
à la base frontale droite, la cuiller droite en rapport avec l'ex- 
trémité droite de ce même diamètre, embrassait la bosse occipi- 
tale gauciie, ainsi que j'ai pu m'en assurer après l'extraction, 
grâce aux empreintes laissées par l'instrument. 
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L'extraction fut très pénible. Malgré des efforts toniques, 
énergiquement exercés dans l'ase, l'engagement vrai ne se fai- 
sait pas. Pendant que duraient les tractions, on pouvait aperce- 
voir, entre les cuillers du forceps, la bosse séro-sanguine qui 
semblait s'abaisser et, sous la symphyse du pubis, la lèvre auié- 
rienre du col tuméfiée et violacée. Mais il suffisait d'interrom- 
pre un instant ces tractions pour que la partie .fœtale remontât 
aussitôt et reprit la place qu'elle occupait tout d'abord- 

Ce n'est qu'après plusieurs teniaiîves semblables à celles que 
je viens de rapponer que j'eus la sensaiion très nette d'une 
résistance vaincue et que la tumeur céphalique abandonnée à 
elle-même demeura au point où je l'avais conduite. Enfin, con- 
tinuant les tractions, j'abaissai ia partie fœtale presque sur le 
plancher du bassin. 

Avant d'opérer le mouvement de rotation, il me sembla pru- 
dent de réduire la lèvre antérieure du col qui occupait une large 
place sous l'arcade pubienne. Mais, à ce moment, le bord anté- 
rieur des cuillers du forceps regardant directement en avant, 
j'eus la crainte, quelque douces et modérées que fussent mes 
tentatives, de voir le tissu utérin se déchirer sur lui et je n'in- 
sistai pas. Je pris alors le parti, sans rien changer à la prise 
initiale, de commencer le mouvement de rotation, de façon à 
conduire, si, possible, l'occipital en avant et à droite. Cette 
petite manœuvre qui ne rencontre aucun obstacle sérieux eut 
un résultat dont je ne tardai pas à me féliciter. 

En effet, le bord antérieur des cuillers du forceps fut rem- 
placé, au niveau de l'arc antérieur du bassîn,par la convexité du 
plat de la cuiller droite, et alors il me fut plus aisé, on te con- 
çoit, de refouler, sans dommage pour elle, la lèvre antérieure 
du col, sur cette partie de l'instrument. 

Je ne crus pas devoir compléter le mouvement de rotation 
avec ia même prise et voici pourquoi. Pour conduire, avec 
cette prise, l'occipital sous la symphyse du pubis, il était de toute 
nécessité que la cuiller droite du forceps fût mise en rapport 
avec le côté gauche du bassin à peu près au niveau du quart 
antérieur. Or, cela n'était possible que si le bord postérieur 
des cuillers du forceps, ou tout au moins le bord de la cuiller 
droite était dirigé en avant, et cela mettait en danger l'orifice 
vulvaire. Les accoucheurs qui ont eu entre les mains le for- 
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ceps à courbure périnéate de M, Tarnier, se rappellent, saus 
doute, que le bord postérieur des cuillers formait, au point 
d'attache des branches de iractioti sur les branches de préhen- 
sion, une saillie extrêmement accusée. Or, c'est l'existence 
même de cette saillie qui me faisait craindre pour l'intégrité de 
l'orifice vulvaire, si, la rotation terminée, on dégageait la tête 
encore avec la même prise. 

C'est pourquoi je préférai désarticuler l'instrument et faire 
une application oblique dans le diamètre oblique droit. Ce nou- 
vel acte opératoire, malgré la nécessité du décroisement des 
branches ne souffrit aucune difficulté. J'achevai rapidement le 
mouvement de rotation et j'eus la satisfaction d'amener, à tra- 
vers un orifice périnéo-vulvaire sans résistance, un enfant éton- 
né, qui fut bientôt ranimé à l'aide des moyens simples usités 
en pareille circonstance. 

Cet enfant pesait 3 k. 260 ; il est eycore vivant et bien por- 
tant. 

Le placenta sortit peu après spontanément. Injection sous 
la peau d'une seringue de la solution d'extrait d'ergot de 
Yvon, 

Lavage du canal utéro-vaginal et des organes génitaux exter- 
nes avec de l'eau phéniquée à 2,5 % , 

La malade est alors transportée dans le lit où elle doit passer 
ses suites de couches. 

Immobilisation de l'utérus à l'aide d'un carré d'ouaie main- 
tenu à la région hypogastrique par un bandage de corps. Garni- ■ 
ture vulvaire faîte de coton phéniqué. 

Lait, bouillon, eau vineuse à discrétion. 

Le soir. — Pouls 1 10 ; température SS'B. Miction sponta- 
née. Ventre légèrement douloureux : cataplasmes laudanisés ; 
3o grammes de sirop diacode. 

Pour le lendemain et jours suivants, lavages vaginaux à l'eau 
phéniquée toujours au même titre, trois fois par jour. 

Le 20, matin. — Nuit calme, mais sans sommeil. Cependant, 
pouls 84 ; tempéralure 37*6. Douleur abdominale amoin- 
drie. 

Soir. — Bonne journée. La malade a pris avec plaisir l'ali- 
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meniation liquide prescrite la veille. La douleur au ventre n'est 
plus ressentie qu'à la pression. Pouls 90 ; température 3j°g. 

Le 21 matin. — La malade a dormi toute la nuit. A la pal- 
pation, on retrouve encore la douleur abdominale, mais elle 
s'est localisée à la corne utérine droite. Pouls, 76 ; tempéra- 
ture, 3;°,6. Rien d'anormal du côté des lochies. 

J'ajoute des potaf;es à l'alimentation. 

Soir. — Pouls, 80 ; température Sy'S. 

Le 22, matin. — Sommeil excellent, malgré la montée du lait 
qui a commencé à se faire. Pouls 76 ; température 37°8. Ban- 
dage compressif sur les seins, notre accouchée ne devant pas 
nourrir. 

Soir. — Montée du lait très intense. Pouls 76 ; température 

37.7. 

Le 23, matin. — Excellente nuit. Pouls 76, température 3y''4. 
La malade demande avec insistance une nourriture plus subs- 
tantielle, La douleur abdominale semble avoir complètement 
disparu. Potages ; œufs à la coque ; poisson. 

Dès lors, je ne vois plus ma cliente qu'une fois par jour et 
tout marche régulièrement jusqu'au 5 septembre. Dans la nuit 
du 4 au f> de ce mois, Mme C. est prise d'un léger frisson ; en 
même temps elle ressent au mollet droit une vive douleur. 

Le 5, matin. — Pouls 96; température 38*2. Mollet doulou- 
reux à la pression, œdème de la jambe déjà assez marqué. Le 
diagnostic de phlegmatia alba dolens s'imposait. 

Le membre tout entier, enduit d'huile de jusquiame laudani- 
sée et emprisonné dans un épais manchon d'ouate, est immobi- 
lisé entre deux alèzes roulées et placé suivant un plan légère- 
ment incliné du talon à la racine de la cuisse. Un gramme de 
sulfate de quinine, en quatre cachets, à prendre dans la journée. 

Soir. — Pouls, 96 ; température 3S°5. 

Le 6 matin. — Pouls, 76 ; température 37''8. Même prescrip- 
tion que la veille. La malade continue à s'alimenter. 

Le y, malin. — Pouls 76; température S/'S. J'examine le 
membre qui est modérément gonflé, jusqu'à la partie moyenne 
de la cuisse. Un peu de douleur sur tout le trajet de la saphène. 
Même traitement. 
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Le 8, matin. — Pouls, 72 ; température Z")'^. La malade 

n'accuse aucune douleur spontanOe et se nourrît bien. Suppres- 
sion de la quinine. 

Les choses restent en l'état, jusqu'au 27 septembre. A partir 
de cette date, l'œdème diminue d'une manière très appréciable ; 
11 n'existe plus de douleur ni -spontanée, ni provoquée. 
Le 8 octobre. — Retour de couches assez abondant. 
Le 14. — Fin du retour de couches. Toujours un peu d'œdè- 
me qui n'est décelé que par la pression prolongée du doigt sur 
la face antérieure du libia. Je prescris un bas élastique. Le bas 
est appliqué le 20 octobre et, le môme jour, la malade reste 
levée deux heures, ainsi qu'elle en avait reçu l'autorisation. 

Le premier novembre. M"'" C, fait sa première sortie et, à 
partir de ce moment, je cesse définitivement mes visites. 

Les événements s'étaient chargés de démontrer à M™' G. 
qu'elle ne pouvait accoucher à terme sans danger pour elle et 
pour son enfant. Après lui avoir fourni, à ce propos, quelques 
explications, je lui fis la recommandation expresse, si jamais 
elle redevenait enceinte, de me prévenir de bonne heure, pour 
que je puisse la faire accoucher artificiellement, au moment le 
plus favorable. 

" Le 7 février 1884, je reçois la visite de ma cliente qui m'an- 
nonce qu'elle est enceinte. Ses règles ont paru pour la dernière 
fois le 5 décembre i883, et, en outre, elle ressent tome une série 
de troubles fonctionnels dont la cause ne saurait être douteuse. 
Sa mère qui l'accompagne, me raconte que cette nouvelle gros- 
sesse est pour ma jeune cliente un chagrin qui la mine, qu'elle 
pleure constamment, qu'elle ne dort plus, que son caractère a 
totalement changé. Moi-même je lui trouve l'air égaré et je me 
demande si son état mental n'est pas Intéressé. Je la rassure de 
mon mieux et l'engage à venir me voir de temps en temps. 

Nous arrivons ainsi jusqu'aux premiers jours du mois d'aoïll 
sans que les appréhensions et les bizarreries de caractère dont 
nous venons de parler se soient le moins du monde amendées. 
A deux reprises, il se serait produit un accès convulsîf sur la 
nature duquel je n'ai pas été édifié. Pas d'oedème des extrémités 
inférieures, pas d'albumine dans les urines, pas de troubles de 
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Le terme de cette grossesse devait échoir, selon toutes proba- 
bilités, du 20 au 25 septembre. Mais la mensuration du dia- 
mètre minimum que j'avais faite à nouveau m'imposait le devoir 
de provoquer le travail au commencement du huitième mois. 
Je choisis, sans rien dire à personne, la date du 20 août et je 
priai simplement ma cliente de venir me voir vers cette épo- 
que. Je reçus sa visite le 1 8 août. 

Après avoir fait un examen obstétrical complet et m'être 
assuré de la situation exacte du fœtus (tête mobile au-dessus du 
détroit supérieur en OIGT), je déclarai àMme C. que je provo- 
querais letravaii dès le lendemain matin. Cette nouvelle fit sur 
elle une impression des plus vives qui se traduisit immédiate- 
ment par d'abondantes larmes. Le calme revint quelques ins- 
tants après, mais il n'était qu'apparent. Le même soir, à 8 heu- 
res, le travail se déclarait spontanément, et le ig août, à trois 
heures du matin, ma cliente expulsait, spomanément une petite 
fille. 

Cette enfant pesait 2 k. 940 et son diamètre bi-pariétal mesu- 
rait 8 centimètres. Confiée à une nourrice mercenaire, elle se 
développa régulièrement, mais à l'âge de treize mois, elle fut 
emportée par une attaque de choléra infantile. 

Délivrance par expression et traction combinées. 

Suites de couches normales. 

Le lojuin i885, Mme C. vint m'annoncer une troisième 
grossesse. Mais, au dire de sa mère qui ne la quitte guère, la 
simplicité avec laquelle les choses se sont passées, lors de fon 
dernier accouchement, ne la rend pas plus raisonnable. Il n'est 
pas douteux que notre malade a de véritables accès de lypêma- 
nie. En dehors de ces troubles psychiques, rien de particulier 
qui mérite d'être noté. 

Je revois Mme C. de temps en temps. L'état mental est tou- 
jours le même. Pas d'accès convulsifs. 

Les règles s'étant montrées pour la dernière fois le 1" mars, 
i885, je mepromis de provoquer le travail le i5 novembre. En 
effet, le 14 de ce mois, je me rendis chez ma cliente, et lui fis 
part de mes intentions pour le lendemain. 

Le lendemain matin, i5 novembre, à six heures apparais- 
saient les premières contractions douloureuses du travail, et à 10 
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heures, naissait, spontanément, une petite tille, du poids de 2 
k. 180, avec un diamètre bi-pariétal deo m. 078. 

Cette enfant est actuellement vivante et bien portante. 

Dans le courant du mois de mars 1887, Mme C. devient en- 
ceinte pour la quatrième fois. En effet, les règles, qui s'étaient 
montrées le 5, ne reparurent pas en avril, et peu après apparais- 
sait le cortège habituel des troubles de la grossesse dits sytn- 
pathiques. 

Mais le la juillet, c'est-à dire au quatrième mois environ, 
survinrent des contractions prématurées, avec pertes de sang 
abondantes. Immédiatement appelé auprès de ma cliente dont 
j'ignorais encore l'état, j'arrivai pour constater l'expulsion d'un 
œuf entier, dont le volume était bien en rapport avec l'âge pré- 
sumé de la grossesse. 

J'apprîsalors du mari et de la mère qu'aussitôt après lasup- 
preBsion des règles les troubles nerveux s'étaient reproduits tels 
qu'ils avaient été pendant les grossesses précédentes. Mais, 
ajouta, le mari m depuis trois jours que ma femme a senti remuer 
l'enfant, elie est réveillée chaque nuit par d'horribles cauchemars 
pendant lesquels elle crie ; mais elle ne peut préciser le sujet 
des rêves qui l'effraient, a 

Les suites de cette fausse couche furent normales et le 
I" août Mme C. reprenait ses occupations. 

Au mois de février 1888, nouvelle suppression des règles qui, 
jusqu'alors, s'étaient montrées habituellement dans les premiers 
jours de chaque mois. Dans le courant du mSme mois, troubles 
divers qui ne peuvent être rapportés qu'aune grossesse. Mme 
C. vient me faire part aussitôt de ses inquiétudes et prendre 
mes conseilsafin d'éviter que cette nouvelle grossesse ne se 
termine encore par une fausse couche. J'acquiers bien vite la 
conviction que ce désir d'aller jusqu'au bout n'est qu'apparent 
et qu'elle agît sous l'empire des préceptes religieux dont elle a 
été nourrie. 

Le loavril, elle affirme sentir remuer son enfant et le 12, à 
une heure de l'après-midi, elle est prise de contractions utéri- 
nes douloureuses accompagnées d'un écoulement sanguin assez 
abondant, tous phénomènes qui se terminent en moins de deux 
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heures par l'expulsion en bloc d'un œuf .qui paraissait âgé de 
trois mois. Le placenta était complètement lormé. Les suites 
de cet accident furent normales et ma cliente se leva le 29 pour 
reprendre sa vie habituelle. Une particularité qui ne manque 
pas ici d'intérêt, c'est la satisfaction non déguisés avec laquelle 
elle a vu cesser cette grossesse qu'elle semblait un instant vou- 
loir conserver par tous les moyens possibles. 

Au mois de juin de la même année survient une violente ex- 
citation nerveuse qui, à deux reprises, se traduit par des accès 
convulsifs auxquels je n'ai pu assister. Solution polybromurée, 
hydrothérapie, amélioration rapide. 

Je ne revois plus Mme C. que le 17 janvier 1889 ; elle vient 
m'apprendre qu'elle est enceinte pour la sixième fois. Ses 
règles qui se sont montrées, comme d'habitude, le 28 novem- 
bre 1888, n'ont pas reparu en décembre. En outre, elle est en 
mesure de préciser la date à laquelle elle est devenue enceinte, 
car, son mari qui voyage, n'a passé auprès d'elle que les deux 
journées du 18 et du 19 décembre. 

Le choix de la date pour la provocation du travail s'imposait 
et, sans en rien dire, je notât l'opération pour le 18 août. 

Avant qu'elle me quittât, je priai ma cliente de me prévenir, 
dès qu'elle sentirait remuer son enfant. Instruit par la façon 
dont s'étaient terminées les deux grossesses précédentes, je vou- 
lais essayer de m'opposer à un avoriement plus que proba- 
ble. 

Le 2 avril, elle m'envoya chercher. Malgré l'absence de tout 
phénomène inquiétant, je la mis au repos absolu. En outre, je 
la bromurai fortement et lui fis administrer trois lavements par 
jour, chacun avec dix gouttes de laudanum. Ce traitement fut 
suivi pendant huit jours. Les mouvements du fœtus étaient de 
plus en plus nettement perçus, mais sans retentissement d'au- 
cune sorte sur l'utérus. 

Dès les premiers jours du mois d'août, Mme C, qui, sachant 
que je me proposais, comme toujours, de la faire accouchera 
huit mois révolus, se préoccupait de la date à laquelle aurait 
lieu mon intervention. Je lui cachai soigneusement mes inten- 
tions à cet égard, et, en plaisantant, je lui fis espérer que, selon 
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toutes probabilités, elle accoucherait spontanément au jour que 
j'aurais choisi. 

Sur une invitation de ma part, elle vînt me voir le i8 août et, 
après un examen complet, je lui annonçai, sans détour, que je 
provoquerais l'accouchement dès le lendemain matin. 

Le soirdu même jour, les contractions utérines apparaissent 
et la poche des eaux se déchire spontanément. On m'envoie 
chercher. Le début du travail n'est pas douteux, mais peu à peu 
les contractions se calment, pour se suspendre complètement, 
à partir de quatre heures du matin. 

Le travail ne reprend que dans la nuit du 19 au 20 août et 
l'accouchement a lieu spontanément le 20 août, à 10 heures du 
matin. Petite hlle de 3 k. too. 

Délivrani^e par expression et traction combinées. 

Suites de couches normales. 

Mme C. est rendue à la vie commune, le 8 septembre sui- 
vant. Je ne l'ai pas revue depuis. 

La première partie de cette observation présente quelques par- 
ticularités intéressantes et fon instructives pour des élèves, mais, 
pour une Société savante, il n'y a là qu'un fait de dystocie pres- 
que banal, sur lequel je ne veux point insister. La seconde par- 
tie, au contraire, me semble vraiment digne de fixer l'attention 
de tous. 

Lorsque le 19 août 1884, Mme C. entra spontanément en 
tMvail, alors que je lui avais annoncé pour ce même jour la pro- 
vocation du travail, je ne pus m'empêcher de trouver l'événe- 
ment singulier. Cependant, comme il était possible qu'il n'y 
eût là qu'une coïncidence, j'enregistrai simplement le fait, me 
réservant de le publier plus tard, en le commentant de telle ou 
telle façon, selon que le phénomène observé resterait isolé ou 
bien se reproduirait dans des conditions semblables ou analo- 
gues. 

La suite de l'observation parait démontrer amplement qu'il 
ne s'agît point ici d'un phénomène plus ou moins bizarre, dont 
le hasard est la suprême explication. Trois fois, en effet, Mme 
C, est entrée en travail le jour même que j'avais choisi pour la 
provocation de l'accouchement prématuré artificiel. 
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Deux fois, il est vrai, les coniracttons utérines sont survenues 
au lendemain du jour où elle a ressenti les premiers mouve- 
menis actifs du fœtus, mais le fait n'en est pas moins intéressant. 
En effet, il semble que l'apparition de ces mouvements actifs, 
rendant indiscutable l'existence de la grossesse, n'ait pas été 
sans intiuence sur ma cliente dont Timaginaiion malade gran- 
dissait étrangement les souffrances et les dangers d'une interven- 
tion qu'elle ne connaissait point. 

Il me semble difficile de donner, en ce moment, utie explica- 
tion plausible du fait que je viens de rapporter. Je sais bien qu'on 
peut agir par suggestion sur des personnes en état de veille. 
( J'ai constaté, dît Bernheim, que beaucoup de sujets qui ont été 
hypnotisés antérieurement peuvent, sans être hypnotisés de nou- 
veau, pourvu qu'ils aient été dressés par un petit nombre d'hyp- 
notisadons antérieures, présenter, à l'état de veille, l'aptitude 
à manifester les mêmes phénomènes suggestifs. » Mais, outre 
qu'il faut, au préalable, une éducation du sujet, un entraîne- 
ment auquel Mme C. n'avait point été soumise, tl ne m'est 
point venu à la pensée d'agir sur elle par ce moyen et je n'ai 
jamais employé les formules impéralives usitées en pareille cir- 
constance. 

J'ai retrouvé, dans mes notes, l'histoire d'une hystérique dont 
le système nerveux avait été cultivé avec un soin tout particu- 
lier.Cette histoire que je résume en quelques mots, a ici sa place 
tout indiquée. 

Marie Col., âgée de 21 ans, blanchisseuse, entre à la Mater- 
nité de Pellegrin le 2» juillet 1887, pour faire ses couches. 

Elle a été réglée le 20 novembre 1886 pour la dernière fois at 
doit accoucher, selon toutes probabilités, dans les premiers 
jours du mois de septembre. 

Marie Col. se laissait hypnotiser avec la plus grande facilité 
et recevait fort bien la suggestion. Aussi, pour la faire venir 
dans la salle des examens cliniques et subir des explorations 
qui lui répugnaient, j'étais contraint de l'endormir â la fin de 
chaque séance et de lui suggérer de revenir deux ou trois jours 
après, à heure fixe. Elle était toujours d'une exactitude ponc- 
tuelle aux rendez-vous. 
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C'est alors que je voulus mettre à profit ces bonnes disposi- 
tions et essayer, à l'exemple de Dumontpallier, Auvard, etc., de 
la faire accouciier à jour fixe. 

Le 20 août, après l'avoir endormie, je lui donnai l'ordre d'en- 
trer en travail trois jours plus tard. 

. La journée du 23 août se passe sans incident ;la suggestion 
ne produit nullement son effet. 

Le 34août, nouvelle hypnotisation. De nouveau je donne à la 
patiente l'ordre formel d'accoucher le 26, Le résultat de cette 
nouvelle tentative fut encore absolument négatif. 

Marie Col. entra spontanément en travail le ^ septembre h 
9 heures du matin. A ce moment, elle est endormie par 
M. Rolland, interne du service. Elle reste une heure environ 
avec des contractions utérines régulières, sans accuser aucune 
douleur. Mais cette analgésie n'est que passagère, les plaintes 
deviennent de plus en plus vives. 

Après avoir été m:tintenue trois heures et demie en l'état hyp- 
notique, la patiente est réveillée. Le travail se poursuit alors, 
sans que les plaintes, manifestation de la douleur, fussent plus 
intenses. L'accouchement a lieu le 6 septembre à une heure du 
matin, c'est-â-dire après seize heures de travail. 

Je ne pense donc pas qu'il s'agisse de suggestion chez Mme 
C. L'auto-suggestion ne me semble pas davantage pouvoir être_ 
mise en cause, c'est du moins ce qui résulte des questions les 
plus insidieuses adressées, à ce propos, à Mme C. Elle n'a 
jamais formulé aucune espirance, aucun désir sur la terminai- 
son hâtive de ses diverses grossesses. Il semble même, ainsi 
que nous l'avons vu, que dominée par ses sentiments religieux, 
elle ait fait des vœux pour la conservation du produit qu'elle 
portait sauf à se réjouir ensuite de l'accident survenu. 

La seule explication qu'il serait possible de risquer, et cela 
peut-être, parce qu'elle n'explique pas grand'chose, c'est que 
Mme C. est une nerveuse très impressionnable, très émo' 
tive. 

Chacun sait, en effet, la part qu'il convient de faire aux émo- 
tions morales, dans la mise en jeu de la contraction utérine. 
Baudelocque ne rappelait-il pas dans ses Iei;ons « que pendant 
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les huit premiers jours qui suivirent l'explosion de la pou- 
drière de la plaine de Grenelle, il avait été appelé pour soixante- 
deux femmes en péril ou en l'éiat d'avortement ? ■ (Gar- 
dien.) 

Cette explication pourrait bien, dans l'éiai actuel de nos con- 
naissances, rallier tous les sutfra);es. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du ii décembre 1890. 

Présidence de M. le D' Ddmontpallier. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite '■ Lettre de M. le D'' Gucaiot qui s'ex- 
cuse de ne pouvoir assister à la séance. 

Correspondance imprimée : Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour : M. Lamotte, au nom de M. Bar : PrésentatioQ d'un 
placenta de grossesse gémellaire. — M. Coiîcibrg : Présentation 
d'un utérus avec insertion vicieuse centrale du placenta. — M, Pa- 
JOT : Rapport sur une observation de grossesse trigémellaire, du 
D' Poitou-Duplessy. — M. Jouin : Rapport sur une observation 
de basiotripsie, du D' Auger, de Montréal. — M. Schwarte : 
Rapport sur les remarques cliniques et opératoires concernant une 
série de cinquante laparotomies, du D' Jacobs, de Bruxelles, — M. 
Verrier : Lecture d'un rapport du D' Bousquet sur Je .choréop- 
lisme dans l'accouchement. — M, Porak : Lecture d'un travail 
de M. Narich, intitulé : Deux cas de présentation du siège dé- 
complété, mode des fesses. — M, Loviot ; Rigidité anatomique de 
l'orifice utérin pendant le travail ; application de forceps, déchi- 
i-ure de la lèvre antérieure, guérison. Discussion; MM. Pajot, 
Charpentier, Bonnaire. — M. Lutaud : Observation de mens- 
truation précoce chez une petite fille de sept ans. — M. Jouin : 
Considérations cliniques sur deux cas de mctrite avecutérus sep- 
. tus. — Nomination de membre titulaire et correspondants na- 
tionaux et étrangers. ~ Renouvellement du bureau. 

M. le Présidetit annonce que MM. Vullîet et Cordés, de Ge- 
nève, assistent à la séance. 

Présentation de pièces anatomiques. 

M. Lamotte, au nom de M. le D' Bah, présente un placenta 
qui provient d'une femme, accouchée le 6 décembre dernier à 
la maternité de l'hôpital Saint-Louis, où elle s'était présentée 
le même jour dans l'état suivant : 

so-^istS oust.— 1890. 8Ô 
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Ayant VU pour la dernière fois ses règles, le 17 avril dernîer, 
et étant enceinte par conséquent de 7 mois et demi environ, 
cette femme qui avait déjà eu cinq grossesses simples ayant 
évolué jusqu'à terme présentait un développement tel du ventre 
qu'à premiàre vue on pensa à l'existence d'une grossesse gémel- 
laire. 

Le palper permit de conârmer ce diagnostic. On sentait en 
bas une tête Héchie se présentant en O I G T, et au fond de 
l'utérus et à droite une seconde tête fœtale. — Par le palper on 
put également reconnaître que le premier fœtus dont le dos 
était à gauche présentait une grande fixité, tandis que le second 
fœtus, très mobile, difficile à délimiter, semblaitplongé dans une 
grande quantité d'eau. 

Les sensations nous ont semblé si nettes que nous avons dia- 
gnostiqué: i" la présence de deux cavités amniotiques, la premiè- 
re située à gauche ; la seconde située à droite et un peu au-des- 
sus de la première, en ajoutant que la seconde des deux poches 
amniotiques était le siège d'hydramnios, alors que la première 
ne contenait qu'une quantité de liquide égale ou inférieure à la 
normale. 

Vu l'absence de syphilis chez la mère, nous avons pensé que 
probablement l'hydramnios du deuxième œuf était due à l'exis- 
tence d'un placenta unique, avec communications des vaisseaux 
des deux foetus. Par déduction nous avons admis que les deux 
fœtus seraient du même sexe, et enfin nous avons pensé qu'ils 
seraient inégaux de poids et que le second, dont nous pouvions 
mal apprécier les dimensions, serait plus volumineux que le 
premier. 

Sur tous ces points, sauf sur le dernier, l'événement a con- 
firmé notre diagnostic. 

Notre malade a expulsé le 6 décembre, à 9 h. 1/2, une fille se 
présentant par le sommet en O I G T ; la qiuntité de liquide 
qui s'est écoulée est estimée à 5oo gr. Le poids de l'enfant était 
de 2,5oo gr. 

Dès que L'enfant fut expulsé on voulut attendre la cessation 
des battements funiculaires, mais au bout de cinq minutes on 
se décida, malgré la persistance de ces battements, à poser sur le 
cordon une double ligature. 

Trois quarts d'heure plus tard, la membrane du deuxième 
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œuf était rompue et une seconde fiUe du poids de 2460 gr. 
naissait en S I D P, accompagnée d'une quantité de liquide 
amniotique évaluée à 2,5oo gr. 

Un placenta unique est ensuite expulsé spontanément. C'est 
ce placenta que je vous présente après avoir injecté les artères 
de ce cordon avec de la gélatine colorée en vert, et la veine de 
celui-ci avec de la gélatine colorée en rouge. 

On voit sur ces cordons, près de l'insertion placentaire, une 
anastomose qui unit les artères propres à chacun d'eus. Mais 
cette pièce est surtout intéressante par la belle anastomose qui 
unit les artères des deux cordons. 

Ainsi que vous le voyez, les artères qui recouvrent la face fce- 
tale du placenta semblent se résoudre en trois groupes vascu- 
laires qui s'unissent en formant une M pour se jeter dans les 
deux cordons et en prenant la disposition si connue de l'a- 
nastomose des veines de l'avant-bras,quand elles vont former la 
céphalique et la basilique. Il n'y a aucune anastomose de veine 
à veine ni d'artères à veine. 

Les anastomoses artérielles sont chose commune dans les 
placentas uniques, mais elles portent le plus souvent sur des 
vaisseaux excentriques et peu volumineux. Sur ce placenta on 
ne voit aucune de ces dernières. La seule anastomose est large et 
centrale, elle permet de comprendre qu'il devait y avoir réelle- 
ment fusion entre les deux circulations qui trouvaient dans la 
partie moyenne du placenta un large territoire commun. 

Nous avons examiné attentivement les deux fœtus qui ne 
présentent aucune malformation, aucune inversion viscérale. 

Contrairement à ce que nous avions pensé,le deuxième fœtus 
contenu dans la poche qui était le siège de l'hydramnios avait 
un poids égal et même de dix grammes inférieur au premier. 
Il n'était pas généralement hypertrophié comme il convenait, 
mais je dois dire qu'il ne laissait pas de présenter un foie très vo- 
lumineux, plus gros certainement que celui de son jumeau. 
Cet excès de volumede la glande hépatique, qui persistait encore 
hier, mérite d'être consigné, 

M. Bar, empêché de se rendre à la séance, demande que la 
discussion, sur cette présentation, soit remise à la prochaine 
séance. 
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M. CouDERC présente l'utérus de la femme, dont il a pré- 
senté le placenta dans la précédente séance. On y distingue bien 
la place de l'insertion centrale du placenta sur le col. 
Cette femme a succombé dans te service de M. Budin, le ?' 
jour de ses couches, à l'anémie consécutive aux hémorrfaagies 
répétées. 



M . Pajot. — Rapport sur une observation d'accoa- 
chement triple lue à la séance de novembre par M. le D' 
PoiTOu-DfPLEssT. — J'ai été chargé par le Bureau de faire un 
rapport sur l'observation lue dans la dernière séance par no- 
ire confrère M. le docteur Poitou-Duplessy à l'appui de sa can- 
didature au titre de Membre titulaire de la Société obstétricale 
et gynécologique de Paris. 

Il s'agit d'un accouchement triple compliqué d'accidents (on 
intéressants, chez une femme enceinte pour la se^'onde fois. 

Le ventre était énorme. La femme était en travail à l'arrivée 
de noire confrère. L'observation ne dit pas si la grossesse éiair 
à terme, mais cela est probable, puisque les trois fœtus pesaient 
ensemble, 7,400 grammes. 

Le travail marcha lentement, pourtant la dilatation, d'un 
franc à 4 heures du matin, était complète à 8 heures, ce qui 
n'a rien d'extraordinaire comme lenteur. 

Bientôt, les contractions s'affaiblirent et après avoir rompu 
les membranes, la tôle descendit dans l'excavation, mais les 
douleurs s'espacèrent de plus en plus, et devinrent ircs faibles, 
notre confrère appliqua le forceps et un premier enfant vîvani 
fut extrait. 

Les mêmes phénomènes se reproduisirent pour les deux au- 
tres fcetus et deux autres fois la même conduite fut suivie er 
eut les mêmes résultats. 

Ici, je ferai une remarque. Pour les deux premiers enfants, 
je n'ai rien à dire, et j'aurais probablement suivi la môme con- 
duite, mais pour le troisième, peut-être, me serais-je un peu 
moins pressé. 

Il n'y avait aucun accident, et comme nous savons tous 
qu'un utérus aussi distendu, se contracte d'aborj faiblement et 
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plus tard se rétracte diflicilement, j'aurais craint le défaut de 
rétraction, après l'évacuation complète de l'organe, et les con- 
séquences qu'entraîne ee défaut de rétractilité. 

J'aurais laissé àla matrice le temps de se reposer, puis de se 
contracter, ^Kijgw'i/ ny avait pas urgence ei j'aurais ainsi 
placé l'organe dans des conditions plus favorables pour la dé- 
livrance. 

La crainte de produire des eschares et des fistules n'était 
pas fondée, puisque les membranes étaient intactes et que le 
sommet n'éiait pas à la vulve, depuis plusieurs heures, quand 
le forceps a été appliqué la troisième fois. 

Je n'affirme, certes, pas, qu'en agissant ainsi, l'hémorrhagie 
qui compliqua la délivrance ne fût pas survenue, mais c'était 
certainement placer l'utérus dans des conditions plus favorables 
et sans aucun inconvénient, puisque, encore une fois, il n'y 
avait alors aucun accident, ni du côté de l'enfant, ni du côté de 
la mère. 

Je n'ignore pas qu'on peut objecter ia fatigue de la femme, 
le désir de la débarrasser plus vite, le succès des deux premiè- 
res opérations, et qui décidèrent notre confrère à intervenir une 
troisième fois. 

Toujours est-il. qu'avec la délivrance, se produisit une h-i- 
morrhagie considérable et ici je ne puis m'empScherde faire une 
observation qui a échappé à notre confrère. 

L'extraction du troisième enfant aurait dû être suivie, immé- 
diatement, de la mise au lit et de la position horizontale pour 
la mère, tète basse, bassin élevé, et c'est dans cette situation seu- 
lement que la délivrance aurait dû Sire faite. 

Or, l'auteur nous dit que « par suite de la position de la fem- 
me sur le bord du lit, on entendait le sang tomber avec bruit, 
comme un robinet largement ouvert, dans le vase place' des- 
sous ». 

A mon sens, c'était une faute de tenter la délivrance dans cette 
situation, alors que l'idée d'une hémorrhagie probable avait 
fait prendre à notre confrère des précautions excellentes, 

Quant aux moyens employés pour combattre l'accident, je 
suis heureux de pouvoir dire que je suis complètement d'accord 
avec l'auteur. 

L'ergot, les injections très chaudes et la compression de 
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l'aorte, par le veatre et non par l'utérus, me compteront jusqu'à 
la fin de ma vie, parmi leurs plus ardents défenseurs . 

C'est en vain qu'aujourd'hui des docteurs, des deux sexes, 
tentent de proscrire l'ergot du traitement des hëmorrhagies. 

En suivant la règle que j'ai tracée, il y a plus de trente ans, 
;i»nâû l'ergot de seigle n'a produit d'accident et il a sauvé la vie 
à des centaines de femmes. 

Ceux qui le rejettent ne savent pas l'employer et s'il leur a 
causé des mécomptes, c'est à eux qu'Us doivent s'en prendre et 
don à l'excellent médicament dont P. Dubois disait « qu'il re- 
noncerait à faire des accouchements s'il n'avait pas d'ergot de 
seigle » . Or, la sagacité et l'expérience de P. Dubois valaient, 
au moins, celles des accoucheurs et des accoucheuses d'aujour- 
d'hui. 

On a dit que des caillots pouvaient être retenus dans l'utérus, 
quand on administrait l'ergot, et qu'alors il devenait une cause 
de septicémie. Si ceux et celles qui disent cela avaient suivi mon 
précepte « de ne le donner que quand Vutérus est vide », ils au< 
raient évité celte grosse erreur. 

Quant à moi, je vais plus loin. 

Je serais sûr d'enfermer des caillots dans la matrice que je 
donnerais encore l'ergot. 

Quel homme et je dirai plus même, quelle femme doués du 
plus simple sens commun (ainsi nommé parce qu'il est si rare) 
voudraient établir un parallèle entre une hémorrhagie grave 
compliquant la délivrance, accident actuel, pressant, formida- 
ble, qui peut décider de la vie d'une femme en quelques minu- 
tes, qui pourrait, dis-je, établir un parallèle entre un pareil acci- 
dent et la présence de quelques caillots dans l'utérus, danger 
lointain de septicémie que nous avons tout le temps et tous les 
moyens de prévenir et de conjurer aujourd'hui. 

En y réfléchissant un instant, on conclura comme l'a fait 
M. le D' Duplessy. 

En présence d'une hémorrhagie grave compliquant la déli- 
vrance, dit-il, « ce n'est pas trop de tous les moyens hémostati- 
ques dont nous disposons et ce serait une faute grave que de 
prétendre se fier exclusivement d un seul «. 

C'est l'avis de noire confrère. C'est celui de votre rappor- 
teur. 
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Je conclus, en demandant à la Société d'adresser des remer- 
ciements à M, le docteur Poitou-Duplessy pour son intéres- 
■sante communication, de lui accorder le titre de membre ti- 
tulaire de la Société obstétricale et gynécologique de Paris qu'il 
demande et d'insérer dans nos bulletins son intéressante obser- 
vation. 

Observation de grossesse ttriffémellaire, 

par le D'' Poitou-Duplessy. 

Déneloppement énorme du ventre. Triple application de forceps, 
inertie utérine, délivrance artificielle. Hêmorrkagie, injections chau- 
des intra-utérines. Compression de l'aorte, etc. — On sait quelle est 
la rareté des grossesses triples, i sur i [,ooo accouchements environ 
en France (i), tandis que les gémellaires sont dans la proportion de 
1 sur 92. 

L'observation suivante m'a paru intéressante à plus d'un titre et 
mériter d'être publiée. 

Le 22 octobre, à 4 heures du matin, je suis appelé par madame 
Le Guillou, sage-femme prudente et expérimentée, auprès d'une 
jeune femme de 3i ans, en travail depuis minuit, secondipare (le ï« 
enfant a 4 ans), madame B., 28, rue de Lévis. Le travail marche 
lentement, les douleurs sont peu vives, le col est arrivé à une dila- 
tation d'environ une pièce de i fr, ; on a constaté une présentation 
du sommet. Ce qui a, à juste titre, effrayé la sage-femme et l'a 
décidée à réclamer mon intervention, c'est la forme absolument 
insolite du ventre : bien que très volumineux il paraît peu élargi vers 
les flancs ; toute l'augraeniation porte sur le diamètre antéro-pos- 
térieur. C'est un ventre en pointe , mais dans de telles proportions, 
que le ventre colossal, déborde au-dessus du pubis, retombe en 
avant, vient s'étaler et reposer sur le lit, entre les cuisses de la 
parturiente, rendant ainsi (si on ne le fait au préalable relever et 
n aide) le toucher vaginal impossible. 
1 excessive des parois du ventre, leur défaut absolu de 
souplesse, d'élasticité, écartent l'hypothèse d'une hydramnios, et 
montrent qu'il s'agit bien d'une grossesse multiple, ce que confirme 
l'auscultation qui permet d'entendre deux bruits du cœur, tous deux 

(1) Ea Angleterre t sur 4,000, en Allemagne t sur 7 à 8,000. D'une 
manière générale et comme moyen simple de mnémotechnie appliquéeà la 
statistique, on pourrait dire qu'en France, il y a envii-on cent accouche- 
ments simples contre un doableet cent doubles contre un triple. 
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au-dessous de l'ombilic. Je n'ai pu en ce mament percevoir le 3» ; 
quant au i', entendu à droite, il était faible et comme lointain ; 
l'œdème sus-pubien, signale par Depaul et Guëntoi, existait, mais 
difficile à constater à cause de la forme particulière de l'abdomen. 

Je fais lever la dame B., soutenir son ventre par une ceinture, et 
l'oblige à marcher dans la chambre aFin d'activer un peu le travail. 
Dans cette période de dilatation, et quelle qu'en soit la lenteur, il n'y 
a, suivant l'expression du professeur Pajot, • qu'à savoir attendre ■. 

Vers 8 heures du matin, la dilatation étant complète, la poche des 
eaux, tendue, paraissant très résistante, je la perce ; il s'écoule envi- 
ron 4 à 3oo gr. de liquide ; je fais replacer la femme sur son lit, et, 
en raison des difficultés créées par le volume du ventre, je suis 
obligé de la faire placer en position obstétricale, en travers, le siège 
au bord du lit, les jambes écartées reposant sur des chaises ; et le 
mari, placé derrière elle, à l'aide d'une large serviette, soutient et 
relève le ventre, qui sans cela, tomberait au-devant de la vulve. 

La tête commence son mouvement de descente, puis elle s'arrête 
dans l'excavation ; les contractions sont trop faibles, trop éloignées 
les unes des autres pour suffire à amener l'expulsion ; il y aurait 
inconvénient, et même danger réel à attendre ; et comme j'ai déjà 
pris toutes les précautions d'antisepsie rigoureuse (i), dont je ne 
me dépars jamais, |e fais une application rapide du forceps Tarnïer, 
et j'extrais un enfant, du sexe masculin, de volume moyen, la face 
un peu cyanosée, maïs qui est promptement ranimé. 

Le cordon, coupé entre 2 ligatures [précai^ion indispensable dans 
les grossesses multiples), je constate la présentation du 2° enfant 
également par le sommet, et ta formation d'une seconde poche des 
eaux.; en même temps le palper abdominal me permet de constater 
qu'il reste, non pas un enfant, mais deuï, dans l'utérus. 

Sans m'appesantir sur des détails, je dirai que les mêmes faits se 
reproduisent exactement semblables, deux fois encore, comme pour 
le 1" enfant : même nécessité de percer la poche des eaux, [distincte 
pour chaque enfant) ; même faiblesse des contractions utérines ; 
même obligation d'employer le forceps, pour ne pas laisser les cloi- 
sons recto et v é sic o -vaginale s trop longtemps soumises à des pres- 
sions dangereuses exposant aux fistules consécutives ; 

([) J'ai l'habitude d'avoir toujours dans mon sac à accouchement, dans 
une botte métallique, un ssvon antiseptique â l'Hg Cy, el une brosse k 
ongles ; en ouire, un tube siphon de Weber en caoutchouc avec robinet 
terminal el embout d'ébonite, pouvant s'adapter soit à une canule vagi- 
nale en verre, soit â une sonde de Budin ou de Doléris, de façon à pouvoir 
faire toute injection antiseptique vaginale ou intra-utérine que je trou- 



n,g:,.-,.dtyG00glc 



(iB^EllVAlI'JN l)B OKOSSKSSlf TKiai'^UELL.lIRIi. 305 



En&n, après la 3° application de forceps, ( 
çon, il semble que le plus imponant soit terminé. C'est ici cepen- 
dant que les dirticulcés vor.t commencer. 

Je m'éiais bien gardé d'exercer la plus légère traction sur aucun 
des 3 cordons ; je sais trop bien que, ainsi que l'a signalé Chantreuit 
dans ses leçons cliniques, ces tractions intempestives, trop habi- 
lueUes, exéciiiécs-avani le décollement complet du placenta, sont une 
des causes les plus fréquentes des hémorrhagies. Mais ici, avec l'i- 
nertie forcée d'un utérus qui venaîi d'êire distendu outre mesure, et 
qui était incapable de revenir sur lui-même, il fallait hicn s'attendre 
à avoir quand même des complications hémorrhagiques graves, et 
j'avais pris mes précautions en conséquence. J'avais une abondante 
injection antiseptique à 48" toute préparée, et une seringue de Pra- 
vaz toute pleine d'ergotine Yvon. 

En effet, quelques minutes après l'extraction du 3' enfant, que la 
sage-femme est occupée h habiller, et tandis que par des frictions 
sur l'abdomen je cherchais à exciter l'utérus, à réveiller sa contrac- 
tilité, tout à coup une hémorrhagie considérable, Joitdroyante, se 
produit, et par suite de la position de la femme sur le bord du lit, 
on entend le sang, tomber avec bruit, comme d'un robinet largement 
ouvert, dans le vase placé au-dessous. 

J'estime que pour sauver la vie de l'ac;ouchée il n'y a pas une 
minute à perdre, et, toute autre intervention étant impossible avant 
l'extraction du délivre, j'introduis de suite, la main tout entière, 
préalablement trempée dans la solution antiseptique, jusqu'au fond 
de l'utérus ; j'achève avec les doigts le décollement du placenta, et 
je le ramené, non sans quelques difficultés dues à son énorme volume ; 
je fais immédiatement suivre cette rapide extraction d'une injec- 
tion inira-utérine antiseptique très chaude (48") avec la sonde de 
Budin ; le sang continuant à couler, je fais aussitôt après au côté 
externe de la cuisse una injection hypodermique d'ergotine Yvon ; 
l'hémorrhagie diminue, mais pas suffisamment ; je déprime fortement 
la paroi abdominale et réussis à faire la compression de l'aorte sur 
la colonne vertébrale. 

Je maintiens cette compression fatigante environ dix minutes ; et 
j'ai le plaisir de constater, lorsque je la lève, qu'il ne s'écoule 
plus une seule goutte de sang. L'ergotine a eu le temps d'agir ; l'uté- 
rus, bien lavé de ses caillots, et excité par l'eau chaude, s'est rétracté ; 
il est dur, globuleux, descendu au-dessous de l'ombilic. 

Pour le reste, soins ordinaires : dans la journée un peu de fai- 
blesse ; administration de cordiaus. (Lait de poule additionné de 
j/3 de bon cognac.) 
. Le soir, vidé la vesUe à la sonde ; refait une nouvelle injection 
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hypodermique d'ergotine j— pas de tranchées consécutives. Suites de 
couches excellentes. Le 3* jour fièvre de lait modérée ; la mère 
allaite les 3 enfants, donnant à chacun le sein i à 3 fois par 24 heures 
et csmptétant à l'aide du biberon. 

Les 3 garçons avaient les poids suivants : 

N" I : 2 k, 56o... n'a : 2 k. Sgo... n" 3 : 1 k. 450 (total 7k, 400) ; 
en ajoutant au poids de ces enfants, celui du délivre et des eaux de 
l'amnios, on arrive à un total de plus de 21 livres ; le poids et te 
volume d'un en/.int d'un an, que cette jeune mère avait dans le 

Le placenta pesait 1460 gr. et avait un diamètre de 27 centimètres 
suraS 1 1 Si l'on considère que les dimensions d'un placenta normal 
sont de 14 à 18 centimètres, son poids de 5 à 600 gr., on voit com- 
bien celui-ci était colossal (supérieur déplus de 120 gr. au plus 
volumineux de tous ceux cités dans les tableaux de Bustamante, 
que rappelle Charpentier) et Ton conçoit qu'il était à lui seul une 
cause de dystocie, nécessitant la délivrance artificielle. J'ai fait con- 
server dans l'alcool cette pièce anatomique intéressante. 11 est divisé 
par des cloisons en 3 loges ; ces cloisons sont lormées par les 
amnios adossés, après dispaiition des chorïons ; cet énorme placenta 
résultait donc delà fusion progressive des 3 placentas primitivement 
distincts. 

Et par suite, les 3 enfants provenaient) non d'un seul ovule à plu- 
sieurs germes, mais de trois ovu/es iùfinctj, simultanément fécon- 
dés ; ceux ci pouvant provenir soit d'autant de vésicules de Graaf 
arrivées ensemble à maturité, soit d'une seule vésicule contenante 
la fois plusieurs ovules qui se sont échappés en même temps. 

Mais, si ce placenta était le plus volumineux qui ait, je crois, jamais 
été vu, on peut dire aussi que le poids des enfants était très remar- 
quable, eu égard i, leur nombre, et au peu de différence existant entre 
chacun d'eux, puisque le total était d'environ i5 livres, chiffre bien 
rarement observé. 

Cependant j'ai été appelé, il y a 3 ans, par une très bonne sage- 
femme, madame Lefiévre, rue Tocqueville, 76, pour terminer par le 
forceps un accouchement gémellaire, oà les 2 enfants pesaient cha- 
cun plus de 7 livres. 

Charpentier cite dans son traité 2 accouchements gémellaires 
observés par lui où le poids total des 2 enfants atteignait une fois i3 
livres i/z, une autre fois 14 i/a [avec une différence entre les jumeaux 
de 5oo gr.), mais il a soin de faire remarquer que ce sont des faits 
exceptionnels. 

Enfin, cette observation doit donner lieu à une dernière et impor- 
tante remarque. En présence des hémorrhagies foudroyantes anx- 
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quelles expose l'inertie utérine, ce n"est pas trop de tous les moyens 
hémostatiques dont nous disposons, et ce serait une faute grave que 
de prétendre se fier exclusivement à un seul. 

Depuis que nous sommes en possession de l'excellente méthode 
des injections intra-utérines chaudes, comme moyen d'exciter la 
contractilité utérine (injections inoETensives grâce à l'asepsie), on 
est trop poné à négliger les autres procédés, et nous ne saurions, 
pour notre part, souscrire à la proscription trop absolue, qu'un 
récent article de madame Gâches- Sarraute {Revue obstétricale et 
gynécologique, octobre'1890) prétend porter contre l'ergot et les 
injections hypodermiques d'ergotine. 

Certes nous avons toujours suivi (et enseigné il y a 18 ans dans nos 
cours aux étudiants et aux sages-femmes, alors que de bons auteurs 
tels que Joulin imprimaient encore le contraire], le précepte si sage du 
professeur Pajot : « Ne jamais donner d'ergot, tant qu'il y a quelque 
chose dans l'utérus, enfant, délivre ou caillot» ; t'Ergot est absolument 
précieux pour mettre à l'abri des hémorrhagies par inertie consécutive, 
surtout quand une bonne injection intra-utérine a préalablement dé- 
barrassé l'utérus de ses caillots. Dire que dans ces conditions de net- 
teté etde propreté,Vinér\is devn/orcé ment et nécessairement se rétrac- 
ter, c'est énoncer une proposition qui sera vraie le plus souvent, mais, 
PAS TOi'JOURSjet c'estalors que l'ergotine sauvera la vie d'une femme 
que respectât ion eût laissé mourir. Nous avons tous vu l'ergotine en 
injections hypodermiques avoir une instantanéité d'actioji merveil- 
leuse, arrêter une héinorrhagie comme on arrête un écoulement 
d'eau en fermant un robinet. 

Prétendre que c'est un médicament « toujours inutile et dangereuxf, 
qu'il ne faut jamais l'employer après la délivrance, ( même t'tl s'a- 
gissait d'arrêter tes plus graves hêmorrhagies », c'est émettre un 
paradoxe funeste; c'est méconnaître singulièrement la gravité d'une 
complication, qui place sous une menace de mort immédiate, et crée 
une indication d'hémostase tellement pressante, qu'e//e doit primer 
toute autre considération, même la crainte [un peu chimérique dans 
l'espèce] d'une prétendue infection septique chronique. 

Enfin, nous croyons qu'il y aurait un danger plus réel à inciter 
tous les accoucheurs et surtout toutes les sages-femmes, (même 
celles qui exercent dans le fond des campagnes ou dans les quartiers 
populeux peu hygiéniques des grandes villes), à promener, après tous 
les accouchements indistinctement, leur main à la surface interne de 
l'utérus. On sait quelle asepsie préalable, complète et minutieuse, 
nécessite cette manœuvre, et l'on peut bien répéter l'adage : • Non 
ticei omnibus. » 
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Enfin, je veux faire remarquer combien dans les hémorrhagiea 
tenaces il peut être utile d'avoir recours à la ressource suprême, la 
compression de l'aorte (en arrière et au-dessus du globe utérin), 
encore un moyen qui a trouvé dans Jacquemier un détracteur aussi 
habile qu'injuste, parce qu'il a basé ses critiques sur des considéra- 
tions théoriques, non sur des fuits. 

Pour moi, voici la 3' fois que je lui dois d'avoir pu sauver la vie 
d'une accouchée (i); et j'insiste sur ce fait, que c'est bien l'aorte seule 
(et non la veine-cave inférieure avec elle) que j'ai comprimée sur la 
colonne vertébrale, dont j'ai senti les battements s'atténuer progrès- 
sivement sous mes doigts ; faisant porter la compression plus tôt 
sur le c6U droit, et non pas un peu à gauche, comme le conseille Jac- 
quemier, 

D'ailleurs, peu importe, le meilleur argument en faveur d'un procédé 
te, et te salut de la malade est la suprême loi. 



M. Joum.— Rapport sur la candidature de M. Auger 
(de Montréal) (Canada). — M. Le docteur Louis L. Auger, 

de MoniréaI(Canada], ahi à notre dernière séance nu cas de 
basiothripsie certainemenitrèsintéressants et très bien conduite, , 
ce qui ne saurait nous étonner, puisque la malade était soignée 
par deux accoucheurs de la plus grande valeur, les docteurs Bar 
et Tissier. 

La rédaction de l'observation prouve chez le D' Auger une 
grande habitude des questions d'obstétrique auxquelles il con- 
sacre tout spécialement ses études et son activité. 

En effet, en 1879 notre confrère canadien a présenté devant 
la Faculté Victoria une thèse sur l'éclampsie dont nous ne 
pouvons malheureusement parler comme nous le voudrions, 
ces travaux demeurant manuscrits à Montréal. 

Et depuis ce moment il parcourt la France et les autres pays 
d'Europe pour se mettre au courant des découvertes obstétri- 
cales et gynécologiques modernes. 

Aussi pensons-nous que, de retour dans son pays, M. L. 

(0 Une fois, dans un cas de placenta pravia, et il'hémorrhaaie apris la 
délivrante, cette compression de l'aone a dû âtrc prolongée 3 heures 
pendant lesquelles des doses d'ergot de seigle pulvérisé ont éié doanées 
d'heure en heure. 

s encore la mérhode des injeciions 
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Auger ne tardera pas à recueî!lir dans sa clientèle, comme dans 
l'enseignement auquel il doit se consacrer, des faits personnels 
et inédits qu'il se fera un devoir de nous communiquer. 

C'est avec cette espérance que nous vous proposons. Mes- 
sieurs, d'accorder à M, L. Auger le titre démembre correspondant 
étranger qu'il sollicite et dont il apprécie la haute valeur. Ce 
titre serait la consécration des études qu'il vient de faire en 
France, et lui donnerait une autorité dont ses futurs élèves ne 
manqueraient pas de tenir grand compte. 

L'observation d'aujourd'hui, très intéressante dans une mo- 
nographie sur l'embryotomie ccphalique, très instructive pour 
ceux qui veulent étudier cette question, fait le plus grand hon- 
neur à l'opérateur, M. Tissier, 

Mais nous n'y trouvons pas de particularités qui légitiment 
son insertion dans nos bulletins. 

La Commission vous propose donc de voter des remercie- 
ments à M. Auger et de le placer en bon rang sur la liste de 
vos candidats à la place de membre correspondant étranger. 



M. ScHWAHTz. — Rapport sur un mémoire de M. C. 
Jacobs, intitulé : Remarques cliniques et opératoires 
sur une série de cinquante laparotomies. 

Vous m'avez chargé, il y a un mois de vous faire un rapport 
sur le travail que vous a envoyé le docteur C. Jacobs, de 
Bruxelles, à l'appui de sa candidature au titre de membre cor- 
respondant étranger de notre Société . \ 

Ce travail a pour base une série de 5o observations de laparo- 
tomies pratiquées pour la plupart à Bruxelles à l'Institut chirur- 
gical des Sœurs de Notre-Dame-de-la-Compassion, et qui se 
chiffrent comme résultats par 47 guérisons et 3 décès, soit une 
mortaliic de 6 0/0. 

Avant de passer ù renonciation des différents cas qui ont né- 
cessité l'iniervention chirurgtcale.l'auteur nous donne un aperçu 
général sur son outillage chirurgical, sur la salle d'opérations. 
sur la façon dont il fait l'antisepsie. Rien de bien spécial à noter 
si ce n'est que la désinfection des instruments est obtenue par 
le séjour dans l'eau bouillante pendant cinq minutes avant l'o- 
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pération, que celle des instruments à mors, comme piacesà for- 
ctpressures, à dissection, l'est par le flambage à la lampe à 
alcool. Cette dernière manière de faire a des Inconvénients au 
point de vue de la bonne conservation des instruments ainsi 
traités. Pendant l'opération, pas d'épongés ou rarement, mais 
les compresses aseptiques trempées dans de la liqueur de Van 
Swieten double au moment de l'intervention. Les éponges, 
quand on en emploie, sont préparées par le personnel de la Sal- 
pêtrière. 

La manière d'opérer, les soins consécutifs, ne diffèrent en 
rien de ce que nous voyons et faisons journellement. 

Voici maintenant le résumé des opérations pratiquées par 
Monsieur le docteur Jacobs. 

Opératioîts pour fibromyomes utérins, 

2 Hystéreaomies abdominales au pédicule extra-péritonéal. 

Guérisons. 
I Hystérectomie abdominale ou réduction du pédicule et de 

sa ligature élastique. Guérison après accidents inflammatoires 

aseptiques déterminés par la ligature et nécessitant encore 2 

laparotomies consécutives. 

1 Castration double. Guérison. 

2 Ablations de fibromes pédicules avec pédicules réduits. 2 
Guérisons. 

L'auteur n'est pas partisan exclusif de la méthode intra-péri- 
tonéale qui ne lui a pas d'ailleurs réussi dans le seul cas qu'il 
nous cite ; en cela il est d'accord avec un grand nombre de gyné- 
cologistes et ct^Ia s'applique bien entendu aux hystérectomies où 
il y a ouverture de la cavité utérine par l'ablation du iibrome. 
Cette méthode espose, en effet beaucoup plus que l'intra-pé- 
ritonéale, à l'infection péritonéale et aux hémorrhagîes. 
Opérations pour tuberculose du péritoine et des organes 
génitaux. 

Trois laparotomies, trois guérisons opératoires. 

Les malades n'ont point vécu assez longtemps après pour 
pouvoir parler de guérisons proprement dites : l'une d'elles est, 
au bout de trois mois, reprise d'accidents abdominaux et pul- 
monaires qui ne laissent pas de doutes sur l'issue funeste de la 
maladie. 
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Comme nous l'avons dit récemment à la Société de Chirurgie 
à propos d'une de nos malades opérée il 7 a neuf mois, et chez 
laquelle, après une pause de quatre mois, la récidive a eu lieu, 
il ne faut pas se presser de proclamer la guérîson par la laparo- 
tomie de la péritonite tuberculeuse. 

Opérations pour ovario-salpingites et salpingites. 

21 laparotomies dont 18 avec castration uni ou bilatérales et 
ablation des trompes malades. 

2 avec détachements d'adhérences ; dans un cas on a fait le 
drainage. 

Comme pathogénie, la blennorrhagie a pris un rôle prépon- 
dérant dans l'inflammation des annexes. 

Au point de vue des résuluts éloignés, l'auteur les déclare 
excellents. 

Dans les salpingites purulentes unilatérales, l'ablation d'un 
côté sufât à la guérison ; dans les salpingites catarrhales ou in* 
terstiti elles, autant que faire se peut, il faut pratiquer l'ablation 
bilatérale. 

Sur les 21 opérations il y a eu 2 décès l'un par péritonite 
septique, l'autre par congestion pulmonaire. 



Laparotomies ou incisiorts exploratrices . 

Le docteur Jacobs range sous ce titre 5 observations dont 
une seule est une vraie incision exploratrice pour une tu- 
meur fantôme. Dans les autres cas, il s'est agi de l'ouverture 
de l'abdomen pour remédier à des accidents septiques après 
une première laparotomie ; dans uncas en particulier, l'opération 
a consisté dans l'ouverture d'un foyer purulent ouvert à la par- 
tie supérieure de la cicatrice. 

Tous ces cas ont guéri. 

Ovariotomies. 

8 opérations dont 2 énucléationsde kyîtesdu ligament large; 
8 guérisons. 

Hystéropexies abdominales. 

6 opérations dont 5 pour des rétroflexions douloureuses, i 
pour un prolapsus. Au point de vue des résultats définitifs qui 
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sont surtout intéressants, il est impossible de se prononcer, toutes 
ces interventions ne datent que de 3 à 4 mois au plus. Il serait 
d'autant plus important de connaître les suites quand l'opérateur 
ne met qu'un seul fil sur l'utérus pour le fixer à la paroi abdo- 
minale et ne crée ainsi qu'une zone d'adhérences bien limitée. 

j3ans le cas où l'hystéropexie a été faite pour prolapsus, celui- 
ci était déjà en pleine récidive quelques mois après l'interven- 
tion. Aussi le docteur Ja^obs pense-t-11 avec raison l'associer 
aux opérations anaplastiques sur le vagin, la vulve et le périnée. 
Pour notre compte, nous sommes convaincu que dans la plu- 
part des cas, ces dernières sont largement suffisantes. 

Le mémoirese termine par une observation de tumeur intes- 
tinale enlevée par résection de l'intestin et terminée par la mort. 

Vous pouvez juger par le court exposé que nous venons de 
vous fairede l'importance du travail qui vous a été présenté. A 
cause de cette importance même, nous vous proposons sa publi- 
cation intégrale dans notre bulletin et nous vous demandons vos 
suffrages pour le docteur Jacobs, qui sera, nous en sommes per- 
suadés, une excellente recrue pour notre Société, 



Remarques cliniques et opératoires sur une série 
de cinquante laparotomies, par le D'' C. Jacobs, agrégé à 
l'Université de Bruxelles. — Les cinquante laparotomies qui 
font l'objet de cette série opératoire se répartissent comme suit : 

6 laparotomies pour myomes utérins simples ou avec in- 

flammation des annexes. 
2 — pour tuberculose péritonéale ou des organes 

génitaux internes. 
2 [ — pour salpingites ou ovaro-salpingîtes. 

7 — exploratrices. 

7 -■ pour kystes de l'ovaire ou du ligament large. 

6 — pour rétrodéviation utérine, prolapsus utérin. 

1 — pour tumeur intestinale. 

47 guérisons — 3 décès = 6 %. 

J'ai pratiqué la plupart de cesopérations i rinstilut chirurgi- 
cal des Sœurs de Notre-Dame de la Compassion. Lasalle d'opé- 
ration mise à ma disposition est bien aérée, blanchie à la chaux. 
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avec lambris peints à l'huile ainsi que le plancher. Commç 
meubles : les tables d'opérations et à instruments. Quelques 
grands récipients places sur une étagère ad hoc et dont les tuyaux 
courent le long de iïls de fer tendus au travers delà salle permct- 
tentde faire des irrigations pendant les opérations. Dans un coin 
de la salle se trouve tin lavoir. Le chauffage est fait au moyen 
d'un petit poêle en fonte ; en été je ne fais jamais de feu; en 
hiver la température ne dépasse pas 18" c. 

La table d'opérations est des plus simples, en bois peint à 
l'huile, de mêmeque les autres meubles. Pour les laparotomies 
je recouvre la table d'un appareil spécial ; c'est une feuille de 
caoutchouc vulcanisé placée en travers, au niveau du champ 
opératoire et dont les deux extrémités plongent dans un baquet 
placé sous la table. Le long des côtés se trouvent deux cous- 
sins à air dont la longueur est égale à la largeur de la 
table ; l'un vient se placer sous les fesses de la malade, 
l'autre sous les omoplates. Cet appareil, que l'on désinfecte 
facilement, permet d'envelopper les jambes de la malade ainsi 
que la partie supérieure du thorax de couvertures, sans que 
l'on doive craindre de les souiller, tous les liquides, quelle 
qu'en soit la quantité, s'écoulant sur les côtés. 

Les instruments, nickelés, servent uniquement aux laparoto- 
mies. Lavés et polis après chaque opération, je les fais bouillir 
pendant environ cinq minutes immédiatement avant. Les ins- 
truments à mors (pinces de Péan, à dissection, etc.), sont flam- 
bés à la lampe à alcool. 

Je me sers pour les ligatures intra abdominales exclusivement 
de fil de soie. La soie tressée de Turner, que j'emploie dans 
toutes mes opérations gynécologiques, est préparée de la façon 
suivante : Enroulée sur des plaques de verre, elle est bouillie 
pendant une heure dans une solution d'acide phénique k5 %; 
on dépose ensuite ces plaques de fil dans un récipient désinfecté 
contenant une solution parties égales sublimé i % et al:ool ab- 
solu. Avant de l'employer, la soie est souvent passée dans l'é- 
ther iodoformé. J'ai rarement recours au catgut. Voici la prépa- 
ration que je lui fais subir : Il est placé pendant 1 2 heures dans 
une solution desubliiiié decio^/oo. On l'exprime et on place les 
paquets de fil dans unesolutîon de { ol^ "u^ip^ri 1 où ils sont laissés 
pendant plusieurs jours. Le fil est ensuite enroulé sur des pla- 
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ques de verre aseptiques, et on les plonge enfin dans ane nou- 
velle solution d'alcool et d'essence de genévrier. Le catgut ne 
peut âtre employé qu'après 1 5 jours de repos. On doit avoir 
soin d'éviter le contact d« l'eau. 

Pour les sutures de la paroi abdominale, î'emploiele crin de 
Florence et le âl de soie. 

Je ne me sers que rarement d'ô'on^s. Je les remplace par des 
tampons de gaze aseptisée, placés au moment de l'opération 
dans une solution de sublimé à 1/2 "/„. Si l'incision des parois 
est très étendue, si les intestins ont tendance^ sortir de la cavité, 
je les maintiens par une ou deux grandes éponges plates, rete- 
nues par un fil de soie. Ces éponges, après lavage dans une so- 
lution bouillante d'acide phéntque, sont placées pendant 24 
heures dans une solution d'acide phéntque k 5 '/„ ; lavées à nou- 
veau, on les décolore dans une- solution d'hyposulfite de soude 
(i %) addidonné de 8'/. d'acide chlorhydrique. On les lave une 
3' fois et elles sont conservées dans une solution d'acide phéni- 
quc à 5 s . 

Mes assistants, au nombre de quatre, et moi, changeons de 
linge avant chaque laparotomie. Nous portons des tabliers en 
caoutchouc, désinfectés avant chaque opération. Les manches 
de chemises sont retroussées au-dessus du coude. Avant l'opé- 
ration les mains et les bras sont lavés avec une brosse dure et 
au savon vert, puis avec de l'alcool absolu et enfin avec une 
solution de sublimé (à i 0/0.) Les brosses reposent constamment 
dans le sublimé. 

Dans aucune de mes laparotomies je n'ai employé de li- 
quide antiseptique. Les instruments sont placés dans de l'eau 
bouillie. Si je me vois obligé de faire un lavage de la cavité 
abdominale, j'emploie l'eau bouillie ; dans les cas de rupture de 
kystes ou poches à contenu purulent, j'emploie l'eau bouillie 
additionnée d'une légère solution de sublimé corrosif. Ces lava- 
ges sont faits au moyen d'un tube de caoutchouc désinfecté fai- 
sant syphon dans un récipient contenant l'eau bouillie. 

Voici les soins que je prends pour la malade. La veille de l'o- 
pération on lui fait prendre un bain entier et un purgatif (huile 
de ricin). La région opératoire est particulièrement lavée et 
brossée. ImraédialemeDt après que la narcose est obtenue, le 
mont de Vénus est rasé, la paroi abdominale lavée à la brosse 
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«t au savon vert, à l'éther sulfarique et enfin au siiblîmé (i '/m). 
Le vagin est désinfecté avant l'opération dans les myomotomïes 
et les ovaro-salpingeaomies. On entoure enfin le champ opé- 
ratoire de compresses de gaze aseptique de façon à le limiter de 
tous côtés. 

Opération. — La malade est chloroformisée dans une petite 
pièce attenante à la salle d'opérations. 

Elle est transportée ensuite sur la table d'opéraiion et l'on 
prend les soins d'asepsie cités plus haut. 

Je fais l'incision de la paroi abdominale sur la ligne blanche, 
[une seul fois j'ai eu recours à une incision secondaire), évitant 
toute hémorrhagie, jusqu'au péritoine. Au moyen du scalpel, Je 
pratique une petite boutonnière dans ce dernier, suffisante pour 
l'introduction d'un doigt. A partir de ce moment, le scalpel est 
complètement abandonné. Le péritoine est incisé sur les doigts 
avec des ciseaux et saisi de chaque côté de l'ouverture dans les 
mors de deux longues pinces en T. Pendant toute l'opération 
ces pinces restem à demeure et sont attirées au dehors par les as- 
sistants. De cette façon on évite la souillure des parois et le 
péritoine se retronve aisément au moment de la suture. 

Avant de refermer la paroi, les lèvres de la plaie abdominale 
sont lavées soigneusement au sublimé i o/oo et enduitesd'iodo- 
forme pulvérisé. Je place deux plans de sotures au moyen d'une 
aiguille courbe ordinaire : 3 à 4 sutures profondes comprenant 
les parois dans tonte leur épaisseur et des sutures superficielles 
nombreuses. Sur ces 5o laparotomies, je n'ai eu qu'une seule 
éventration partielle consécutive. 

Les sutures sont enlevées du 6' au lo' jour. Je fais alors por- 
ter aux malades ane ceinture abdominale en flanelle avec balei- 
nes, qu'elles confectionnent elles-mâmes d'après un modèle. 

J'ai employé tous les pansements antiseptiques, au sublimé, à 
Ilodoforme, au thymol, etc., etc. Voici le pansement auquel je 
me suis arrêté : la ligne de sutures est saupoudrée de salol ou 
d'iodoforme, on place par-dessus quelques compresses de gaze 
perdue au salol, puis un paquet de même gaze, enfin l'abdomen 
est emprisonné dans de l'ouate au sublimé. Le pansement est 
maintenu par une bande de cambric. 

Soitis consécutifs. ~- Si l'opération a été loitgue et laborieuse, la 
malade est transportée de U salle d'opération à la petite 
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place attenante à la salle d'opération, où elle passe 24 heures. 

Dans les autres cas elle est transportée directement, en ci- 
vière, dans la salle commune ou dans sa chambre. Le lit est 
préalablement chauffé, la malade y est déposée, enroulée dans une 
couverture ; on l'entoure de bouillottes d'eau chaude. Si l'affai- 
blissement est très grand, on lui fait une ou deux injections d'é- 
ther. Pour éviter les vomissements consécutifs, je proscris d'une 
façon absolue toute ingestion de liquide pendant 24 heures, je ne 
permets que de rincer de temps à autre la bouche avec de l'eau 
chaude. Jamais je n'ai observé de vomissements incoercibles, sauf 
complications. Si lesdouleurs post- opératoires sont trop fortes 
on administre dans la journée une injection sous-cutanée de 
chlorhydrate de morphine. Quel que soît l'état de la malade, le 
premier soir cette injection est de règle. 

La diète absolue est prescrite petidant 48 heures ; passé ce 
laps de temps, si la malade demande & manger, on lui fait prendre 
du lait coupé d'eau. Je n'autorise les aliments solides que le 4 
ou 5' jour. Le surlendemain de l'opération on administre un la- 
vement (eau de sel ; glycérine et eau, huile de ricin, etc.). Si 
l'on ne peut obtenir d'évacuation je fais donner un lavement 
d'eau salée de 2 litres ; en cas d'insuccès, le calomel à doses 
fractionnées donne de bons résultats ou bien l'huile de ricin ou 
l'eau-de-vie allemande. 

On sonde la malade pendant 2 ou 3 jours, jusqu'au moment 
où elle parvient à uriner volontairement, placée sur un bassin 
rempli d'eau bouillante, La sonde employée est en caoutchouc 
durci, elle plonge constamment dans une solution d'acide phé- 
nique ; au moment de s'en servir on la passe à l'eau bouillie 
et on l'enduit de vaseline. La vulve est au préalable nettoyée. 

En règle générale je fais administrer à toutes mes opérées 3 
injections vaginales antiseptiques par jour, jusqu'à complet réta- 
blissement. La température et le pouls sont soigneusement no- 
tés le soir et le matin à 6 heures. C'est sur la concordance du 
pouls et de la température que l'on doit se guider au point de 
vue du pronostic. 

Lorsque j'enlève les sutures avec le «"pansement, le 8*, 9° jour, 
je place en travers de la ligne de sutures 2 à3 bandelettes de spa- 
radrap antiseptique, puis par-dessus un nouveau pansement. 

La malade passe en moyenne 9 à 10 jours au lit. Je permets 
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le lever sur une chaise longue le 1 1 ' ou 12' jo;ir ; la marche le 
14' ou i5* jour. 
Tels sont les soins dont j'entoure mes opérées, 
A. FIbpo-myomes utérins. 



Hystéi , , 

]U in I >i8g, méihode 
exirapérilonéale. 



Guéri son. 1" sep- 
tembre 1S90, San- 
té excellente. 



'' septembre 1890, 
santé excellente ; 
les douleurs et 
mélrorrhflEies ont 
cessé. Règles peu 
abondantes le 34 



3. Femy 
Rosalie, 

48 ans- 



Ci brome inlerslitiel 
inierligatneateui, 
ovarp - salpingite 
bilatérale. 



. Hjrstél 

juin 1890, métho- 
de intraperitonéa- 

La parot 



: double. 



jiii- ■"- 



>. Draina- 



abdominale. Suf 
tive, drainage. 



salpingite bilaié' 



H^s té recto mie le 17 
luin 1S90, métho- 
de cxtraperitonéa- 

gectomie double. 



luérison. Le 3i sep- 
tembre 1S90, santé 
florissante. 



5. Mari_ 

Van Eyck, 

39 a--'- 



après l'opération. 
Guérison.le 3 1 sep- 
tembre, Sanié ex- 
cellente. 



rufé deîâ 



Myomotomie,20 sep- 
tembre 1890, mé- 
thode intrapéi ~ 
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Il n'est pas possible dans les myomes utérins de poser de rè- 
gles opératoires précises ; chaque variété impose son traitement 
spécial ; l'examen exact, les indications trouvées au cours de l'o- 
pération, permettent seuls de suivre telle ou telle méthode ; on 
tiendra compte de l'étal social, des conditions de vie, des- 
obligations. 

La nécessité absolue du travail chez beaucoup de malades at- 
teintes d'affections abdominales est souvent la seule excuse de 
l'intervention. Je considère comme devant être enlevés les myo- 
mes volumineux, en voie d'accroissement, & faémorrhagies et 
déterminant des troubles de compression, les fibromes à 
transformations kystiques ; les fibromes volumineux et pédi- 
cules. 

Le choix du procédé à employer pour le traitement du pédi- 
cule dépend de son volume, de sa situation. La méthode intra- 
péritonéale, telle qu'on la pratique de nos jours, offre de grands 
avantages sur Ix méthode extra-péritonéale et sera employée de 
préférence lorsque les circonstances le permettront. 

Sur les 6 cas que j'ai opérés, j'ai employé a fois la méthode 
extra-péritonéale, 3 fois la méthode tntra-péritonéale ; dans i 
cas j'ai dû faire la castration, vu l'impossibilité d'extraire la 
tumeur par suite de son volume et des adhérences pel- 
viennes. 

J'ai obtenu 5 guérisonssur les 6 cas. i amélioration notable 
dans le cas de castration. 

Observation I. — Myôme sous-muqueux interligamenteux. 
Hystérectotnie. Guérison. — Derva (Thérèse), 42 ans, nultipare, 
_— «nté parfaite jusqu'à l'âge de 28 ans. Depuis cette époque, à 
Intervalles irréguliers, apparition de méirorrhagies de plus en 
plus abondantes et fréquentes. La malade garde le lit depuis- 
quelques années à cause des pertes de sang et des douleurs 
abdominales. Le bas-ventre est très volumineux, à parois 
lisses, tendues. L'état général est sarisfaïsant. Je constate l'exis- 
tence d'une tumeur abdominale remontant au-dessus de 
l'ombilic, mobile, dure, non bosselée, sans adhérences. Elle 
présente 17 centimètres dans sa plus grande largeur. Le col 
utérin est petit, raccourci, les culs-de-sac vaginaux en partie 
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effacés, de mCme ^e le fionglas. Catfaétérîsine utérin très 
difficile. 

Le trait«nteiil d'ApostoH est institué. Mais au bout de qnd- 
ques séances les douleurs et les hémorrhagies ne subissant 
aucun imendement, je me décide à interyenir ctiirargicalement. 
Opération le 37 juin iSSç. 

Le pédicule est traké par la méthode . extra-péritonéale. 
Chute du pédicule le 9 juillet. Guérison. 

La tumeur pesait 4 kgr. 200 gr. 

A part le volume énorme de la tumeur, cette opération n'a 
rien présenté de saillani. Le pansement du pédicule a été fait 
avec un mélange de tannin et d'îodoforme (parties égales^ Il 
touche le 12* jour sans presque produire de suppuration, 
après 3 pansements. 

Observation IL — Myâme interstitiel interïigamenteux. 
Castration. Guérison opératoire. Amélioration.— 'Flore (G.), 20 
ans, réglée à l'âge de i3 ans 1/2 régulièrement et peu aboo- 
damment. Vers l'âge de 1 6 ans la menstruation devient plus 
abondante, moins régulière, occasionne quelques douleuis 
abdominales qui cependant n'attirent pas l'attention de la 
malade. Ce n'est que depuis deux ans que les métrorrbagies 
et les douleurs vont en augmentant. Les douleurs sont 
paroxystiques entre deux périodes menstruelles. Selles diffi- 
ciles et douloureuses. La jeune fille est iluette, légèrement 
anémique, le bas-ventre est volumineux, proéminent. Par la 
palpât! on : tniueur à surface bosselée, lisse, remontant jusqu'à 
l'ombilic, fuyant latéralement dans le petit bassin, immobile, 
douloureuse par places à la pression. Au toucher vaginal le 
col est petit, l'orifice externe linéaire ; les culs-de-sac vagi- 
naux effacés ; au toucher rectal le petit bassin est rempli par la 
tumeur, immobilisée de toutes parts. 

Je pratique la laparotomie le 29 mû 1890. Vaste tumeur 
remplissant toute la cavité du petit bassin et remontant jus- 
qu'au niveau de l'ombilic, bosselée, adhérente aux intestins. Il 
n'y a pas & songer à extraire la tumeur; je parviens à isoler 
les ovaires et j'en fais l'abUtioa. Suites apératoires sim- 
ples. 
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Examen de la malade le 3 septembre 1890. Le volume du 
bas-venire est toujours assez prononcé, La malade n'a plus de 
douleurs abdominales. La menstruation s'est manifestée 7 se- . 
maînes après l'opération, peu abondante et depuis n'a plus re- 
paru. Les examens vaginal et rectal semblent prouver que le 
volume de la tumeur s'est modifié, car, par la pression, par le 
Douglas, je parviens à la faire mouvoir légèrement. L'état gé- 
néral est excellent. 

La castration dans ce cas semble avoir donné un résultat 
favorable. 

Observation III. — Fibro-myome interstitiel inter!igamen~ 
teuJt. Pyosalpinx gauche ; hématosalpinx droit, ovaro-salpin- 
gectomie bilatérale, hystérectomie. Guérison. — Femy (Rosa- 
lie), 4S ans, dentellière, nullipare, se fait transporter à ma 
clinique le 9 juin 1890. Elle est impotente depuis plusieurs 
mois, atteinte de paralysie des membres inférieurs. Elle se 
plaint de méirorrhagies profuses depuis 3 mois, accompa- 
gnées de douleurs abdominales très intenses. Je n'obtiens que 
des renseignements très vagues sur l'origine et le début de la 
maladie. Elle a suivi un traitement électrique pour la paralysie 
des jambes. Le bas-ventre est volumineux. On perçoit par la 
palpatîon une grosse tumeur s'enfonçant dans le petit bassin, 
immobile, dure, présentant à sa partie supérieure deux panies 
très douloureuses, fluctuantes. Le col utérin est petit, dur; le 
corps n'est pas limitable. 

Par les culs-de-sac et la palpatîon abdominale combinés, on 
perçoit sur les cotés de la tumeur médiane à droite une tumeur 
adhérente à la première, très fluctuante, douloureuse ; à gauche 
une seconde tumeur, fluctuante, mais de volume moindre. 
L'examen rectal confirme le diagnostic de myome avec inflam- 
mation des trompes. 

Laparotomie le 21 juin 1890. La tumeur utérine occupe le 
milieu du petit bassin et remonte jusqu'à 10 centimètres au- 
dessus du promontoire. Elle est adhérente en arrière aux parois 
du bassin. Sa form: est allongée. A la partie supérieure et à 
droite, la trompe droite, énormément distendue, fluctuante, 
bosselée, adhérente aux intestins et à la tumeur utérine. La 
trompe gauche moins fortement distendue occupe la même 
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simation à gauche et disparaît sous les adhérences intestinales. 
Je parviens, laborieusemeni, mais sans trop d'hémorrhagies, à 
isoler les 2 trompes, que je puis alors sectionner au niveau de 
leurs insertions utérines. La trompe droite est distendue par un 
liquide sanguin, noirâtre, avec caillots, la gauche par un liquide ' 
purulent. Les ovaires, enlevés en même temps, semblent atro- 
phiés. Je détache ensuite les adhérences qui maintiennent la 
tumeur utérine fixée à la paroi postérieure du bassin et 
je parviens à placer un lien élaslique à sa partie infé- 
rieure. 

Le volume à ce niveau et la difficulté insurmontable de l'a- 
mener au niveau des parois abdominales me décident à tenter 
la méthode intra-péritonéale d'Olshausen. J'incise la tumeur 
au-dessus du lien élastique en ménageant en avant et en arrière 
deux lambeaux musculo-péritonéaux se réunissant à angle aigu 
au-dessus de la ligature. J'enduis l'intérieur d'iodolorme après 
cautérisation au thermo-cautère, et je suture ces lambeaux 
(sutures profondes et sutures superficielles) à la soie désinfec- 
tée. Après toilette de la cavité, je la referme en abandonnant pé- 
dicule et lien élastique. L'opération avait duré 3 1/2 heu- 
res. 

Le surlendemain l'état de la malade semble s'aggraver ; pouls 
fréquent, température Sg'S, douleurs abdominales fortes. Je 
la remets sous le chloroforme, je rouvre la cavité abdominale 
et je trouve, au milieu d'adhérences intestinales qui lui tormaient 
une cavité parfaite, le pédicule avec commencement de suppu- 
ration. Après un lavage au sublimé, je place un drain à la par- 
tie la plus déclive et dont l'extrémité vient sortir à la partie 
inférieure de la plaie abdominale. Je referme les parois. A par- 
tir de ce moment des injections sont faites journellement par 
le drain. L'écoulement s'établît très bien. 18 jours après la ma- 
lade pouvait être placée dans un fauteuil. Le drain enlevé, il 
subsistait à sa place une fistule assez large par où s'écoulait un 
liquide séro-purulent. C'est ce qui me décida, le 28 août, à rou- 
vrir la cavité abdominale une 3° fois pour rechercher le lien 
élastique du pédicule. Je le retrouvai facilement, et avec lui 
j'enlevai quelques lambeaux qui restaient du pédicule. Actuel- 
lement la malade est rétablie, la plaie abdominale absolument 
fermée. Elle n'a plus de douleurs, mais ne marche pas encore. 
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à cause de U parésie persistsate des meiabres inférieius. 

Obsekvation IV. — ify-omea aotu-mtiqmatx si^a-tiga- 
menteux. Ovaro salpmgùe biUuérale. liysiê re ctomiie abdond- 
male, méthode extra-péritonéale. Salpùigectomie. Gtiériaoïi. 
— Blanche G., 3y ans, nullipare, mcnsimatH» r^nliènc, dou- 
loureuse. Atteinte il y a deux ans de Taginite et endomâme 
blennorrhagique ; curetuge à cette ^>oque suivi de cautérisa- 
tions légères intra-utérines. Guérison. En nui 1890, je rerois la 
malade. Elle se plaint de douleurs abdominales fréquentes, lo- 
calisées au bas-ventre et dans les régions ovariennes. Mens- 
truation douloureuse, iirégulière, peu abondante. Miction dou- 
loureuse et difficile. L'examen combiné démontre l'existence 
d'une tumeur du volume d'une tête d'en&nt, faisant corps avec 
l'utérus, mobile, à surface lisse et remontant vers l'ombilic ; 
lecolest ramolli. Caihéiérisme ménn 8 1/3. La trompe dr<Hœ 
est volumineuse, très douloureuse, l'ovaire droit prolabé, bos- 
selé et douloureux. Mêmes lésions à gauche. 

Opérée le 17 juin 1890. Hystérectomie abdominale précédée 
de l'oophoro-salpingectomie bilatérale. Traitement du pédicule 
parla méthode extra-pérïtonéale. Suites normales. Le pédicule 
tombe le 29 juin. La malade se rétablit et la guérison s'est main- 
tenue absolue. 

Obsekvation V. — Myomes sessiles multiples cke^ une femme 
enceinte. Myomotomie. Avortement. Guérison. — Van Eyck 
(Marie), 39 ans ; a eu il y a i3 ans un enfant mort aujourd'hoi. 
Santé délicate, mais sans maladies sérieuses antérieures. Depuis 
3 mois 1/2 disparition de la menstruation. Elle est enceinte de- 
puis cette époque. Depuis environ 1 /2 mois elle se trouve for- 
cée de renoncer à tout travail et passer la plus grande partie de 
ses journées couchée au lit à cause de douleurs intolérables an 
bas-ventre, sans localisations très spéciales. A l'examen le corps 
utérin est normalement volumineux, le col est ramolli, entr'ou- 
vert. La surface de l'utérus est parsemée de nodosités de volume 
variable ; à la partie supérieure, au niveau de l'isserûon 
du ligament gauche, tumeur du volume d'une calebasse 
allongée, à surface lisse, assez mobile, douloureuse. La ma- 
lade ne pouvant supporter plus longtemps ses douleurs, que 
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j'estime être provoquées par les myomcs multiples, j'interviens, 
le II juin 1890, par la laparotomie. Comme l'examen l'avait 
laissé entrevoir, la surface utérine est parsemée de fibromes de 
toutes dimensions, et à la partie supérieure, au-devant du li- 
gament se trouve une tumeur assez volumineuse, pédiculée. Par 
sa situation elle « déterminé des varices énoratAs du ligament 
correspondant. Après avoir passé un lien élastique à la base, je 
sectionne la tumeur en ménageant deux lambeaux que je réunis 
au fil de soie. Le lien élastique est etilevé et la cavité abdomi- 
nale refermée. Les i "'jours se passent assez bien, temp. et pouls 
normaux. Le 3' jour douleurs abdominales très fortes, tran- 
ctiées. L'avortement se produit. Légère augmentation de temp. 
pendant quelques jours, puis tout rentre dans l'ordre. 4 semai- 
nes plus tard la malade était rétablie 

Observanion VI. — Mj'ome sous-péritonêal pédicule de la 
paroi antérieure. Myomotomie. Méthode itttra-péritonéale. Gué- 
rison. — Ottoni (Georgine), 40 ans, nullipare, fausse couche à 
1/2 mois en juto 1890. Souffre depuis 4 ans de douleurs ab- 
dominales sans localisations spéciales, pour lesquelles elle a suivi 
toute espèce de traitements. Dans ces derniers mois la mens- 
truation est devenue irrégulière, très abondante. 

Col petit, consistance et volume du corps normaux ; il est 
situé en rétroversion mobile. Au devant de la matrice et flot- 
tant dans le bassin, tumeur volumineuse, allongée, mobile, sans 
connexion, semble-t-il, au premier abord, avec l'utérus. Lors- 
qu'on fait mouvoir fortement la tumeur vers le haut, on se 
trouve arrêté à un certain moment et les mouvements qu'on lui 
imprime alors se transmettent au corps utérin. Cette tumeur est 
dure, indolore. 

Laparotomie le 20 septembre 1890. Pédicule assez long pour 
permettre de pratiquer très aisément la méthode intra-périto- 
néale (Zweifel). Suites opératoires normales. 
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B. Tuberculose pârKonéale ou des organes génitaux. 



FRâNOMS 


™o„c 


" 


SUITBI 


•■°^r" 


Tuberculose de l'u- 
térus, périionitç 
tuberculeuse. 


Laparotomie, 6 mars 
1890. 


Guérison opératoire. 


3. Jeanne 

B., 
3 i/i ans. 


Péritoniie lubercu- 


Laparotomie, 34 av. 
.890. 


Guérison. 


3. Jeanne 

D., 
27 i/i ans. 


Salpingite tubercu- 
Uuse. 


Ovarosalpingecio - 
mie, 1 1 mars 1890. 


Gaérison. 



Je n'ai eu que rarement l'occasion de traiter des affections 
tuberculeuses des organes génitaux, plus rarement encore l'oc- 
casion d'en opérer, ce qui se comprend, l'intervention du pra- 
ticien n'étant dans la plupart de ces cas demandée que lorsque 
l'état de la malade ne permet plus que des traitements illusoi- 
res. Des 3 cas dans lesquels j'ai pratiqué la laparotomie, 2 ont 
recueilli le meilleur résultat de Topération ; dans le 3% au con- 
traire, à lésions très graves, je n'ai rien obtenu . Il s'agit de per- 
sonnes au-dessous de 3o ans, malades toutes trois depuis de 
longs mois, et dont aucune n'était atteinte de généralisation 
tuberculeuse. 



Observation VII. — Tuberculose de l'utérus, péritonite tuber- 
culeuse. Laparotomie. Guérison opératoire. — Octavie L,, 
21 ans, nuUipare. Santé excellente, embonpoint modéré, fraî- 
cheur. Appétit et digestion normaux, selles régulières, dou- 
loureuses depuis plusieurs mois. Dans ces derniers temps trans- 
pirations nocturnes. Elevée à la campagne^ la malade habite la 
ville depuis i an 1/3. Depuis, les règles sont devenues irrégu- 
lières, peu abondantes, très douloureuses. Pas de maladie grave 
antérieure. Pas d'antécédents héréditaires. La patiente se plaint 
depuis environ 9 mois de douleurs dans le bas-ventre, ayant à 
ce point augmenté que tout travail est devenu impossible ; la 
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marche, les efforts sont très pénibles. Perles légèrement puru- 
lentes. 

Examen: Virgo întacta, vagin étroit, col allongé, orifice 
citerne linéaire ; corps utérin volumineux, effaçant les culs-de- 
sac. Pas de rapports seiuels ; la grossesse peut donc être écar- 
tée, Cathétérisme utérin : 9 centimètres 1/2. Les ovaires et 
trompes semblent normaux, bien que douloureux à droite. Le 
ventre est douloureux par places. Toucher rectal : rétroversion 
utérine, paroi postérieure hypertrophiée, bosselée. Diagnostic 
indécis entre fibromes des parois et tuberculose utérine. Sur la 
demande de la malade je fais la laparotomie le 6 mars 1890. 
Apres incision de la paroi abdominale (peau, aponévrose), je 
tombe sur une membrane nacrée, épaisse, glissant sur les orga- 
nes sous-i'acents et paraissant doubler la paroi de l'abdomen. 
Après quelques recherches je reconnais que le péritoine, adhé- 
rent aux aponévroses, avait été incisé avec celles-ci. J'étais donc 
dans l'abdomen. Je prolonge l'incjsion jusqu'au pubis et jus- 
qu'à 3-4 centimètres au-dessus de l'ombilic. Je constate que 
cette membrane s'étendait sur toute cette étendue. La capacité 
de la vessie n'a rien d'anormal. En insinuant la main latérale- 
ment, je détruis de nombreuses adhérences, mais sans parvenir 
à trouver les limites delà membrane. Je l'incise. Son épais- 
seur a 5-6 millimètres. Je tombe alors dans une cavité, absolu- 
ment vide, c'est-à-dire qu'immédiatement au-dessus de la masse 
intestinale se trouvait une deuxième membrane en tout sem- 
blable à la i" et formant avec elle une cavité dont la surface 
interne semble être recouverie de péritoine, comme d'ailleurs 
la surface externe. J'introduis la main et je remonte entre les 
membranes jusqu'au niveau de l'estomac, sans trouver d'adhé- 
rences entre les deux surfaces. Elles se rejoignent à ce niveau 
Dans l'épaisseur des parois courent un grand nombre de vais- 
seaux, très dilatés, La paroi postérieure est extrÉmement adhé' 
rente aux intestins qui se dessinent sous elle. Je parviens à dé- 
tacher les adhérences au niveau du pubis, à soulever . la paroi 
postérieure; j'aperçois alors la masse intestinale agglomérée, 
parsemée de nodosités de grandeur variable, fortement injectée. 
adhérente de tous côtés. Toute intervention utérine devait être 
abandonnée, car il m'eût été impossible de détacher les adhé- 
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rences întesttiuUes pour parvenir à l'utérDs. Après lavsge an 
sublimé, je refermai la paroi. Suites opératoires simples. 

II y avait dans ce cas péritonite tuberculeuse généralisée. La 
cavité rencontrée après ouverture du péritoine n'était autre que 
V arrière-cavité des épiploons, i feuillets considérablement 
hypertrophiés. L'affection utérine devait être une rabercuiose 
secondaire. 

J'ai revu la malade à la fin de juillet ^890. Les douleurs ab- 
dominales, amendées pendant quelqaes temps, sont revenues 
«vccviolence. L'état général semble satisfaisant, mais l'auscul- 
tation révèle des lésions pulmonaires aux deux sommets. 

Observation VIII . — Péritonite tuberculeuse. Laparotomie. 
Guérison. — Jeanne B., âgée de 3 ans t/a, se plaint depuis 
4, 5 mois de douleurs aiguës et continues dans le ventre, sans 
localisations. L'enfant est chétive, très amaigrie. Rien dn 
côté des poumons. Le bas-ventre volumineux, douloureux i la 
pression. Sous le chloroforme on perçoit à gauche de Tombilic 
une petite humeur, du volume d'une mandérine, dure, assez 
mobile, nettement délimitable à sa panîe supérieure, semblant 
se continuer par sa partie inférieure par un pédicule commua 
avec une autre tumeur située un peu plus bas et plus profoih 
dément; un peu plus volumineuse que la [<*, elle présente les 
mêmes caractères. 
Le toucher rectal ne laisse rien percevoir dans le petit bassin. 
Le père se pone bien, la mère est atteinte d'une affection pul- 
monaire. Ils ont encore deux enfants, l'un mon à ro mois, 
Tautre bien portant. Je conclus à une péritonite tuberculeuse 
et décide d'intervenir par la laparotomie, vu le dépérissement 
rapide de la malade et ses grandes souffrances- 
Laparotomie le 24 avril 1890. Je trouve la masse intestinale 
agglomérée, adhérente aux parois abdominales parsemée de 
ganglions nombreux, volumineux. Les 3 petites tumeurs sont 
deux ganglions fortement augmentés de volume. L'interven- 
tion se borne à un simple lavage antiseptique. Suites normales. 
J'ai revu la malade à la iin de juillet 1890. Elle a repris de 
rembonpoint, n'a plus aucune douleur abdominale. La santé 
revient. Les petites tumeurs ne sont plus palpables. 

La 3* observation est donnée dans le chapitre suivant [n" 10), 
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C. Ovai*o«alpin9ltes et salpIngIteB. 



PBÉNOMS, 


„.„<™ 


^lOLOOlE 


„™.„ 


Bunas 


i.Mina 
Sm.47an3 


Oblitération 
complète du 


Opération an- 


Ovarosatpin - 

geciomie bila- 
térale 18-7-^ 


Guérison; en juin 
90, santé es- 
celiente. 


3. Marie 
Le paume, 
.5 ans f/ï 


Pyosalpingite 


Bleaiiarrbag;ie. 


Ovaroiaipin - 


Guérison. En- 
ceinte de 3 
mois en juillet 
1890. 


3. Félicie 
Péret, 
48 ans. 


Hydrosalpingi 
te droite très 
volumineuse 


Avortement ? 


Salpingectom. 
10 juillet 89. 


Guérison. 


4. Marie 
Fardeau, 
37 ans. 


Ovarcsalpingi- 
le chronique 
bilatérale. 


Blennoirhagie. 


Ovarosalpin - 
gecto mie dou- 
ille 3 août 89. 


Guêfison. 


5. Emilie 
Michiels, 
44 ans. 


Pyosalpiai 
e3uche,abcÉs 
au ligament. 


A.¥orienieau. 


Drainage 14-1- 
1890. 


Gaérison. 


6. Adol- 
ph . Wats, 
26 ans. 


Hydrnsalpiitx 
gauclte. 


Blennorrbagle. 


Ovarosalpin - 
gectomie io- 

1-90. 


Guérison. 


7. Marie 


Ovarosalpingi- 
le chronique 
bilatérale. 


Blenoorrhagie. 


Ovarosalpin - 

gectomie bi- 
fatéralei-iï- 

90. 


Guérison. 


8. Marie 
D., 3i anfi 


Ovarosalpingi- 
te chronique 
bilatérale. 


Blennorrhagie, 
avortement . 


Ovarosalpin - 
gectomie d. 
35-3-90. 


Décès 57-3-90, 
Complications 
intestinales. 


bebus- 

scher, 
34 ans. 


Pyosalpingite 
droite. 


Blennorrhagie. 


Ovaioealpin - 

ET""- 


Guérison. 


10. Jeanne 
De..., 

37 ans ./3 


Salpiumte tu- 
bercttJense. 


î 


Ovarosalpitt - 
gectomie dr. 

1 1.3.90- 


Guérison j en 
sept, go. Santé 

parfaite. 


ii.Neiia 

Ueng«l- 


Ovarosalpinx 
droit. 


Avortement. 


Ovarosalpin - 
geccomie dr. 
18-3-90. 


Guérison en juil- 
let 00. légère» 
douleurs à gau- 
che. 


ta.4nfidl 
Abacî, 
44 a'"'- 


Ovarosalpingi - 
te cfaronique 
bilatérale. 


Blennorrhagie, 


Ovarosalpin - 
gectomie bî- 
ralérale36-3- 
90. 


Décès 17-3-90. 
Congestioa 
pulmonaire. 
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C. Ovaposalpingites et salpingites [Sitite]. 





„„.„.,„ 


ÉTlOLOOie 


TnAlTBUENT 


SUITES 


i3. Marie 
Trulle- 
mans. 


Ovarosaipin- 

cite chroni- 
que bilatér. 


Avortemeni. 


Détachement 

des adhéren- 


Guérison. 


14, Marie 
Boigelot. 
24 ans. 


Pyosalpvnï bi- 


Avortement. 


Ovaros a 1 p i 1- 
lat. 10-5-90. 


Guérison. 


i5. Usa 

Claes 
40 ans. 


Ovarosalpin- 
gitechroniq. 
Bilatérale. , 


Blennorrhagie 
ancienne. 


Ablation bila- 
térale ai^5- 
90. 


Crise algue la 
veille de Topé- 
ration. Celle- 
ci en très labo- 
rieuse à cause 
des adhérenc. 
Guérison. 


16. Marie 
Sténoo, 
3i ans. 


Pyosalpingite 
double datant 
de 1 mois. 


Blennorrhagie. 


Ablation bila- 
térale 7-6-90. 


Guérison. 


i7.Jeanr.e 
Vaade- 
richt, 

"16 ans. 


Ovarosa 1 p i n- 
gite chroniq. 
bilatérale. 


Avortement. 


Détachement 
des adhéren- 
ces 14-6-90. 


Guérison. Oct. 
1S90. Légères 
douleurs per- 


iS. Blan- 
che G. 
■ 3; ans. 


Fibrome uté- 

aa'lping^t'ebt 
latérale. 


Blennorrhagie. 


Hystérectomie 

pingile 17-6- 
90- 


Guérison, 


I(K Rosal 
■Femy, 

48 ans. 


Fibrome uté- 
rin, hémaio- 
salpingite 
droite, pyo- 
salpingite 
gauche. 


? 


Hystérectomie 
ping] te bilat. 


Guérison. 


30. Barbe 
Vanden- 
handen, 
36 ans. 


Pyosalpingite 
gauche. 


? 


Ablation 38-6- 
90. 


Guérison. 


ai. Glé- 

Colaert. 
î5 ans. 


Pyosalpingite 
gauche. 


Blennorrhagie 
? 


Ablation 17-7- 
90. 


Guérison. 


22. Marie 


giie chroniq 
gauche. 


Avorte tuent. 


Ablation lô-g- 
90. 


Guérison. 


mène 
Agnee- 

î4 ans. 


Ovarosa 1 pin 
eite chroniq 
bilatérale. 


? 


geciomie dr., 
castration g. 
ig-7-90. 


Guérison. 
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Soit 2 décès sur 33 cas ou 8.6o %. J'ai perdu la première 
dec es malades de septicémie, l'autre de coagestiott pulmo- 
naire. 

L'inflammation lubaire est de beaucoup la plus commune 
parmi les afrections des organes génitaux. En fait, elle semble 
beaucoup plus fréquente que jadis. Sont-ce les causes (blennor- 
rhagie, avortement, suites de couches, tuberculose, infection 
septique, etc.) qui sont devenues plus fréquentes ? L'inflamma- 
tion lubaire est fréquemment diagnostiquée de nos jours, parce 
que l'étude approfondie et de jour en jour plus complète de la 
salpingite a écarté ces diagnostics vagues sous lesquels on l'i- 
gnorait autrefois, c'est-à-dire pelvi péritonite, ovarite chronique, 
métriie et endométrite, etc., etc. Parmi les malades traitées à 
ma clinique, je trouve une moyenne de i5,23 % d'inflamma- 
tion tubaire. 

Au point de vue étiologique la blennorrhagie en fournit le 
plus fort contingent, ce qui n'est guère remarquable, vu te 
nombre considérable de vaginites et eadométrites blennorrhagi- 
ques qui passent inaperçues ; puis viennent : l'avortement et les 
autres causes d'infection. 

J'ai traité 172 malades atteintes d'affections tubaires sîmiples 
ou accompagnées d'affections concomitantes d'organes voisins. 
Je n'ai pu trouver un seul cas dans lequel l'affection pût être 
considérée comme primitive. Sur ces 172 cas, j'en ai opéré 23. 
Je n'ai vu laplupan des autres cas qu'une ou deux fois ; d'autres 
ont subi une médication palliative et en général s'en sont rapi< 
dément fatiguées. 

Ces cas se répartissent comme suit : 147 femmes mariées, 
25 célibataires ; 

9 cas au-dessous de 20 ans. 
37 — de 
64 — de 
4a — de 
20 — de 
la ménopause). 

Dans la grande majorité des cas, l'affection était bilatérale. 
Lorsqu'elle est unilatérale il semble y avoir prédominance du 
côté gauche. J'ai observé plusieurs cas dans lesquels l'affection 

33 



20 


à 


25 ans. 




35 


à 


35 ans. 




35 


à 


45 ans. 




45 


à 


72 ans 


(ayant dépassé 
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d'une trompe (pyosalpinx) laissait l'autre absolument indemne, 
{obserrationa}. 

L'élude des commémoratifs démontre que toujours le point 
de dépari de rinflamination se trouve dans une autre partie 
quelconque de l'appareil génital (vagin, utérus, péritoine). Oins 
plus des 3/4 des cas, l'utérus était malade, atteint d'endomS 
trite aiguë ou chronique avec déchirures du col, ectropioas, 
flexions ou versions, exsudais péri ou paramétrîtiques ; assez 
souvent, j'ai rencontré des reliquats d'inflammation gonnorrhéi- 
que du vagin, banholinite chronique, adénite. Dans deui cas 
î'ai constaté l'existence simultanée d'un fibrome utérin, dans 
7 cas, l'existence de tumeurs de l'ovaire ; dans plus de la moiâi 
des cas celle d'ovariie chronique. En résumé, je puis dire qae 
rarement l'inflammation tubaire se rencontre seule, et je crois 
pouvoir déduire de mes observations, sans écarter d'une façon 
absolue la théorie de Lucas-Championniëre, que la plupart des 
salpingites résultent de la propagation de l'intlammation de la 
muqueuse utérine (corps, col) ou vaginale. Ea prenant 20 olv- 
servationsau hasard, je trouve 18 cas dans lesquels ily a affec- 
tion utérine chronique (parmi eux 9 cas dus àlablennorrhagîe). 

Une seule fois j'ai rencontré l'inSammation tuberculeuse de 
la trompe (observ. 10), sans processus pulmonaire ; 6 fois sal- 
pitigite avec tuberculose pulmonaire concomitante. 

Parmi les cas opérés, je trouve : 

t cas au-dessous de 20 ans ; 

10 cas au-dessous de 20 à 3o ans ; 
6 cas au-dessous de 3o à 40 ans ; 

6 cas au-dessous de 40 k So ans ; 
19 femmes mariées, 4 célibataires ; 

7 pyosalpingites ; 

1 salpingite tuberculeuse ; 

i3 salpingites catarrhales et interstielles (avec les variétés hy- 
dro et hémato-salpingites) ; 

2 salpingites avec fibromyomcs ; 

1 1 cas étaient dus à la blennorrhagie ; 
I — à la tuberculose ; 

6 — à des processus puerpéraux infectieux ; 

I — à une intervention chirui^cale antérienre; 

3 — à étiologie incertaine ; 
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Enfin, l'intervention a consisté dans : 

1 cas à faire le drainage ; 

8 cas à faire l'ablation unilatérale ; 

10 cas — l'ablation bilatérale ; 

3 cas — l'ablation bilatérale avec hystérectomie ; 

2 cas àdétacberles adhérences sansablation. 

J'ai pu suivre toutes ces malades. D'après les résultats éloi- 
gnés, je puis dire que les quelques revers sont largement com- 
pensés par les résultats définitifs. Toutes ces malades, tmpoten- 
tes avant l'opération, en proie à des poussées péritonéales réci- 
divantes, mettant leur vie en danger, les forçant à garder le lit, 
ont recouvré une santé parfaite. Ce résultat a été obtenu dans 
tous les cas, sauf deux où le toucher révèle des reliquats de pérî- 
métrite ancienne. Chez toutes les autres les culs-de-sac vagi- 
naux sont libres, indolents, souples, ne présentent plus de tra- 
ces des lésions antérieures à l'opération. La menstruation aper- 
sisté chez les malades opérées d'un seul côté. Elle apparut de 
4 à 7 semaines après l'opération, indolente, régulière et peu 
abondante, 3 malades opérées unilatéralement, sont enceintes 
depuis Popération. Dans les ablations bilatérales la menstrua* 
ion a disparu. Je n'ai observé de persistance de règles dans 
aucun cas. Les écoulements utérins se sont taris. Deux malades 
opérées d'un côté ont vu l'affection envahir l'autre trompe pos- 
térieurement à l'opération. 

Lesrésultats éloignés de l'ablation des annexes sont excellents; 
aucune autre thérapeutique ne saurait avantageusement rem- 
placer le traitement radical. Dans les salpingites purulentes uni- 
latérales, l'ablation d'un côté suffit à la guérison ; dans les salr- 
pingites catarrkales ou interstitielles^ autant que faire se peut-, 
il faut preUiquer l'ablation bilatérale. 

Observation IX (i). — Salpingite chronique bilat&aleo varo- 
salpingectomie double. Guérison. 

Marie Sm., 47 ans, nullipare, présente depuis plusieurs mois 
tous les symptômes de l'ovaro salpinx survenu chez elle à la 

: été publiés dans le Bulletin de la Sociiti 
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suite d'oblitération opératoire complète du vagin. Opérée le i8 
juillet 1889. 2 laparotomies exploratrices post-opératoires. Ac- 
tuellement santé des plus florissantes (i). 

Observation X. — Pyosalpinx gauche. Ablation. Gu&ison. 

Marie Lepomme, i5 1/2 ans, nullipare. Pjosalpingite d'ori- 
gine blennorrhagîque,dii volume d'une petite orange. Malade de- 
puis 10 mois environ. Opérée le 3[ octobre 1889. Réappari- 
tion des règles le 25 octobre 18S9. En juillet 1890, santé excel- 
lente. Enceinte de 3 mois. 

Observation XL — Hydrosalpingite droite, salpingectomie. 
Guérison. 

Félicie Peret, 48 ans, secondîpare. Tumeur volumineuse, tluc- 
tuante adroite, opérée le 10 juillet 1889. Contenu du sac, envi- 
ron 200 gr. de liquide. Juin 1890, santé excellente. Menstrua- 
tion régulière indolente. 

Observatiok XII. — Ovarosalpingite bilatérale. Salpingecto- 
mie double. Guérison. — Marie Fardeau, 37 ans, nullipare. 
Malade depuis 4 ans. Tumeurs salpingiennes volumineuses 
adhérentes, ovarite chronique. Opérée le 8 août 1889. En mai 
1890, santé parfaite. Ne ressent plus aucune douleur. 

Observation XIIl. — Pyosalpingite droite. Abcès du liga- 
ment. Drainage. Guérison, — Emilie MIchiels, 44ans, septi- 
pare, 5 fausses couches. Malade depuis 10 ans. A droite tumeur 
volumineuse fluctuante, très douloureuse. Laparotomie le 14 
janvier 1890. Les adhérences intestinales s'opposent à l'abla- 
tion. Drainage. Mars 1890. Rétablissement complet. 

Observation XIV. — Hydrosalpingite gauche, ovarite chro- 
nique. Ablation. Guérison. — Adolphine W., 36 ans, nulli- 
pare. Blennorrhagie antérieure. Malade depuis 2 ans. Tumeur 
fluctuante bosselée, douloureuse à gauche, ovarite. Opérée le 
20 février 1890. Guérison. En juillet, la santé se maintient. 

ObsERVATioN XV. — Ovarosalpingite chronique. Ablation 
(1) Observation publiée en extenso dans les Archiva de TocologU, 18S&. 
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bilatérale. Gw^Wjon.— Marie V., iSans, primipare. Infection 
puerpérale. Malade depuis 4 ans. Opération très laborieuse à 
cause des adhérences, 11 février 1890. Santé parfaite en juin 
1890. 

Observation XVI. — Hydrosaîpingtte.Ovarite chronique. SaU 
pingectomie. Décès. — Marie D., 33 ans. Primipare. Blennor- 
rhagie ancienne, i ovonement, souffre depuis 6 ans. Opération 
très laborieuse le 2S février 1890. Choc nerveux, prostration. 
Vomissements fécaloldes le lendemain. Laparotomie explora- 
trice. 

Péritonite septique. Brides intestinales. Décès peu après la 
a' laparotomie. 

Observation "S^IL—Pyosalpinx droit. Ovaro-salpingotomie. 
Guérison. — Léonie D., 24 ans. Primipare; malade depuis envi« 
ron 2mois. Blennorrhagie, opérée le 8 mars 1890. Suites tardi- 
ves excellentes. Menstruation régulière. En juillet 1890, encela- 
tede 2 mois environ. 



Observation XVin. — Salpingite tuberculeuse. Salpingectomie. 
Guérison. — Jeanne D., 27 ans 1/2, secondipare. Malade depuis 
4ans. Opérée le 4mars 1890. En octobre 1S90, santé florissante. 

Observation XIX. — Hématosalpinx droit. Salpingotomie. 
Guérison. — Netta M . , 26 ans, nullipare. En juin 1 889 curet'- 
tage pour hémorrhagies profuses, suites d'avortement. 

En février 1889 tumeur volumineuse, fluctuante, doulou- 
reuse adroite. Opérée le 18 mars 1890. Suites simples. Juillet 
1890: la trompe gauche est augmentée de volume, douloureuse 
à la pression. 

Observation XX. — Oparosalpingite chronique bilatérale. 
Ovarosalpingectomie. Décès. — Ab., (Angéline], 44 ans. Malade 
depuis de longues années. Vpare et plusieurs avortement*:. 

Trompes augmentées de volume, douloureuses, adhéren.es, 
ovaires . kystiques. Ovarosalpingectomie double le 26 mors 
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1890. Une congestion polmoaaire intense se déclare le 37 et 
emporte la malade en quelques bcores. 

Observation XXI. — Ovarosalpingite chronique bilatérale. 
Détachement des adhérences. Guérison. — TruUemans (Marie), 3z 
ans. IVpare, 2 avortemeats. A subi 4 curettages pour aSscùon 
utérine. 

Malade depuis 2 aiks. Crises salpingienoes très intenses. Ré- 
troversion utérine. Trompes douloureuses, adhérentes. Prolap- 
sus de l'ovaire &xé dans le Douglas. Laparotomie le 26 avril 
1890. Je détache simplement les adhérences qui maintenaient 
les ovaires et les trompes dans leur mauvaise ùtuation. Guéri- 
son. Suites tardives : srnté excellente, plus de douleurs, mens- 
truation régulière, indolente. 

Observation XXII. — Pyosalpingite bilatérale. Salpingecto- 
tftU. Guérison double. — Cl. (Lisa)., 40 ans, nullipare, i avorte- 
ment ; malade depuis 14 ans. Menstruation irrégulière, doulou- 
reuse, crises salpingiennes très fréquentes, très douloureuses. 
Garde te lit depuis 6 mois. Tumeurs dans les 2 cuis-de-sac vagi- 
naux très volumineuses, douloureuses; utérus £xé en rétrover- 
sion, ovaires kystiques, adhérences de toutes pans. La veille de 
Fopération, crise subaîguë avec fièvre (40*}. Opérée le 22 mtà 
1890, ovarosalpingectomîe bilatérale très laborieuse. Guéri- 
son. 

La santé est revenue parEute et la malade a repris ses occu- 
pations abandonnées depuis 3 ans. 

ObsxrvationXXIII. — Pjroaaipinx double. Ahlatitmbilatérale. 
GuérUon. — Sf. (Marie), 35 ans, nullipare ; malade depuis i 
mots ; garde le lit, iîivre, douleurs abdominales atroces.. Tu- 
meurs volumineuses dans lesculs-de-sac, à ce point douloureu- 
ses que l'examen est impossible sans chloroforme. 

Blennorrhagie depuis 3 mois. Opérée le 7 juta iSç)Q. Ablation 
bÔlatéiale. Guérison. Depuis santé parfaite. 

OBSEiniftTiCHt XXIV. — Ovartualpiitgite ehramque bilatéral*, 
Détackamemt des mdkérauxs. Guéri»)*. — V. (Jeanne), a6 «as, 
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nullipare, i avortement il y a 2 ans 1/2. Depuis, santé disparue. 
Crises imermitieates salpiagienoes. Douleurs atroces. Mens- 
truation douloureuse, irréguliëre. Petites tumeurs dans les culs- 
de-sac vaginaux. Oraires kystiques prolabés et adhérents. L'in- 
tervention consiste à détacher les adhérences pérî-ovarieanes et 
péri-tubaires. 14 juin 1890 :1a santé s'est rétablie. A la fin 
d'août la menstruation est redevenue douloureuse, les régions 
tubo-ovariennes sensibles. 

Obsbrvation XXV. — Fibro-myome utérin. Ovarosalpingite 
bilatérale. Hystérectomie et ovarosalpingectomie double. Gué- 
rison. — Voir observation IV, 

Observation XXVI. — fibro^myorne utérin. Hématosalpinx et 
pyosalpinx. Hystérectomie et ovarosalpingectomie double. 
Guérison. — Voir observation III. — A. signaler le volume énorme 
des trompes. 

Observation XXVII. — Pyosalpingite gauche. Salpingectomie. 
Guérison. — Barbe Van., 36 ans. Multipare. Menstruation ré- 
gulière, très douloureuse. Malade depuis environ 12 mois, 
fièvre vespérale, crampes salpingiennes. Tumeur dans le cul-de- 
sac gauche, assez volumineuse, très douloureuse. Opérée le 28 
juin 1890. Guérison, En septembre 1890, le côté droit devient 
malade. 

Ov^Ryà.TiOiiXWUl.— Pyosalpingite gauche.Salpingectomi^. 
Guérison. — Clémence C, 26 ans, primipare, accouchée il y a 
10 mois. Suites de couches infectieuses. J'ai vu pour la i<^ fois 
«ette malade en février 1889. Santé excellente, enceinte des 
mois. Elle revient me consulter en juillet 1890, amaigrie, se 
traînant avec peine. Elle souffre le martyre depuis l'accouche- 
ment. Elle a subi sans succès un traitement médical de 4 moia. 
Tumeur volumineuse à gauche, très douloureuse. Utérus en ré- 
troversion adhérente j ovaire prolabé, douloureux, fixé. Rien à 
droite. Opérée le 17 juillet 1890. Opération très laborieuse. 
Guérison i5 octobre 1890. Santé superbe, travail facile. 
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Observation XXIX. — Ovarosalpingite chronique bilatérale. 
Ovarosalpingectomie gauche. Guérison. — Marie Sauvage, 38 
ans. Nullîpare, i avortement il y a 5 ans. Malade depuis 4 ans. 
Caractères généraux de l'ovarosalpingîte chronique. Tumeur 
volumineuse à gauche, moins à droite. Salpingectomie gauche 
le i5 septembre 1890. Détachement des adhérences péri-sal- 
pingiennes à droite. Guérison. 

Observation XXX. — Ovarosalpingite chronique bilatérale, 
Ovariotomie double. Salpingectomie droite. Guérison. — 
Philomène Agneesens, 24 uns primipare, 2 avortements. Malade 
depuis 2 ans. Caractères de l'ovarite chronique et de la salpio" 
gite. Opérée le ig septembre i8go. Ovaires kystiques volumi- 
neux. Ablation de la trompe droite. Guérison. 

D. Laparotomies ou Indslons exploratrices. 

En présence d'une afiection abdominale obscure, lorsque nous 
avons épuisé tous les moyens d'investigation dont nous dispo- 
sons sans parvenir à poser un diagnostic exact, par la laparoto- 
mie exploratrice nous pouvons nous faire une idée précise de 
la nature de l'affection et des connexions des organes que nous 
savons malades. Elle doit être considérée comme le premier 
temps d'une opération plus complète. 

Grâce aux moyens antiseptiques et aseptiques dont nous dis- 
posons, je ne considère pas l'incision exploratrice comme dan- 
gereuse ; la monalité est pour ainsi dire nulle. Je n'ai à signaler 
aucun décès sur 7 cas. 

J'ai recours à l'incision exploratrice dans les diagnostics 
obscurs, douteux, lorsque je crois pouvoir par ce moyen venir 
en aide à la malade, la faire bénéficier des découvertes que je 
ferai. Que de laparotomies ne devrait-on pas classer sous cette 
rubrique, dans lesquelles l'incision exploratrice a montré l'exis- 
tence d'une tumeur abdominale méconnue I Que de cas considé- 
rés comme inopérables et dans lesquels la laparotomie explo- 
ratrice a permis et de constater l'erreur de diagnostic et d'opérer 
avec succès I 

J'ai recours encore à Tiociston exploratrice lorsque, le leade- 
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main ou le surlendemain d'une laparotomie, l'état de la malade 
me fait croire à une complication du côté des organes abdomi- 
naux. J'ai pu ainsi sauver plusieurs de mes malades d'une mort 
certaine, d'infirmités peut-Stre incurables. Je ne pourrais assez 
recommander cette pratique surtout dans les complications in- 
testinales : rétention absolue de gaz et de matières fécales, vo- 
missements bilieux incoercibles, fécaloldes. 

Il suffît souvent, pour voir disparaître les parésîes intestinales 
si fréquentes après une laparotomie de longue durée, d'un sim- 
ple lavage delà cavité à l'eau bouillie (400 42"}. Je n'ai pas hésité 
chez une de mes malades jt pratiquer ainsi deux incisions ex- 
ploratrices à quelques heures de distance. (Observation XXXI.) 

Observatiok XXKI (voir observation IX). — 3 laparotomies 
exploratrices post-opératoires. Guérison. — ■ L'opération s'était 
heureusement terminée quand, au moment de refermer la cavité 
abdominale, utie hëmorrhagte en nappe très abondante se pro- 
duisit dans le petit bassin, au niveau d'adhérences utérines 
rompues. 

Je fus obligé, pour en venirà bout, déplacer dans le bassin de 
forts tampons de gaze iodoformée que je laissai à demeure. Le 
lendemain, vomissements bilieux fréquents, douleurs abdomi- 
nales atroces, ne cédant pasàla morphine. Je me décide à retirer 
les tampons, mais ils avaient contracté de telles adhérences avec 
l'intestin que je fus forcé pour les extraire de rouvrir la cavité. 
Après toilette du ventre, suture des parois. Les vomissements per- 
sistent, la température reste normale, le pouls monte à 1 35, la 
respiration à 60. Le soir, les vomissements persistent toujours, 
le ventre est fortement ballonné. Je remets la malade sous le 
chloroforme et tente une 2* incision exploratrice. La masse imes* 
tinale retirée de l'abdomen, je découvre une adhérence entre l'S 
iliaque et la ligature externe du ligament droit. Je la détachai, 
lavai soigneusement l'intestin et refermai la cavité après réduc- 
tion. Le lendemain selle involontaire; 17 joitrs après, la malade 
était radicalement guérie. 

Observatioh XXXII.— Tumeur fantôme ; incision explora^ 
trice. Gti^rwon. — Madame Vve Van, ; âgée de 19 ans, multipare, 
vient me trouver en juin 1889 pour la soulager d'une infirmité 
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qui la pousse au suicide. Dans le couram de 1 88S elle a été opérée 
parleD'Thîriarqui lui fit avec succès une néphrorrhapbîe pour 
rein flottant droit. Quelques mois plus tard elle s'aperçut de 
l'existence d'une tumeur dans la région réaale gauche, siège de 
battements artériels très forts et de douleurs atroces. 

Je l'examinai et trouvai en effet dans cette région une tumeur 
allongée, pulsaiile, assez volumineuse, située Le long de la co- 
lonne vertébrale. Je crus à un anévrysme de L'artère rénale. Je 
la fis examiner par mon ancien maître, M. le professeur Derou- 
baix, par mes assistants, qui tous furent du même avis. Je ne 
pus me décider à une intervention opératoire et après quelques 
jours elle quitta mon dispensaire. 

En octobre 1889 elle vint me retrouver, amaigrie, déses- 
pérée et bien décidée à attenter k ses jours si aucun soulage- 
ment ne pouvait être apporté à ses souffrances. L'examen à cette 
époque démontra que la tumeur avait sensiblement augmenté de 
volume. Devant le désespoir et les souffrances de la malade, et 
après avoir pris conseil de différents confrères, je décidai de 
tenter une laparotomie exploratrice. Le 28 octobre 1889 j'incisai 
les parois abdominales. Lorsque je pus introduire la main dans 
l'abdomen, je fus très étonné de ne plus retrouver la tumeur, ni 
dans le bassin, ni dans la région rénale. 

Il n'y en avait plus traces, ce que constatèrent d'ailleurs tous 
les assistants, parmi lesquels M. le professeur Deroubaix. Je 
renfermai les parois abdominales et i mois plus tard la malade 
quittait mon dispensaire persuadée qu'on lui avait enlevé sa tu- 
meur,et débarrassée de ses souffrances. J'ai eu de ses nouvelles 
en juin i890.La santé est revenue, mais depuis quelques semaines 
elle s'aperçoit de la réapparition de la tumeur ; il y a récidive ! 

Observation XXXllt. — 2 incisions exploratrices post-opéro' 
foires. Guérison. (Voir observation III.) 

Malade opérée le 21 juin 1890 de salpingectomie bilatérale 
avec hystérectomie abdominale. 3 jours après l'opératîoa, l'état 
de la malade était très précaire : transpirations profuses, pouls 
petit, fréquent, température éleviSe, délire. Je soupçonnai réten- 
tion de pus au niveau de mon pédicule et de sa ligature tiasci- 
que. Aussi n'hésitai-je pas à taire une incisîo» eq>loratrice (34 
juin 1890). Je trouvai en effet Le pédicule, encfattooné aumilien 
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d'adhérences intestinales, en suppuration. Je lavai soigneusement 
au sublimé et plaçai ungrosdraînàla partie la plus déclive. Je re- 
fermai les parois et à panîrde ce moment on fit journellement deux 
injections au sublimé par le drain. Quelt^ues semaines plus tard 
le drain fut supprimé, mais il subsista une fistule à son niveau 
par où s'écoulait un liquide, à odeur fade, peu abondant, sécrété 
par le tube élastique du pédicule. Le 28 août 1890, j'ouvris 
Une 3' fois la cavité abdominale et retirai le tube élastique avec 
ce qui restait du pédicule. Lavage à l'eau bouillie et suture. 
Actuellement la malade est complètement rétablie, à part la 
parésie des membres inférieurs qui persiste. Le lien élastique, 
qui avait séjourné près de 3 mois dans l'abd omen, était absolu- 
ment intact. 

OBSEKVATtON XXXIV. — Laparotomte exploratrice post-opéra- 
toire. GuérisoH. (Voir observation XXVII.)— Malade opérée de 
pyosalpinx(22 mai 1890). Quelques semaines après l'opération ap- 
parition de phénomènes douloureux dans l'abdomen. Je me déci- 
de, après examen,à intervenir par une nouvelle incision desparois. 

Au niveau du ligament large droit, je percevais un empâte- 
ment douloureux très étendu, que j'avais traité par des moyens 
palliatifs, mais sans résultats. Le 3o août 1890 j'incise à nou- 
veau les parois abdominales et découvre des exsudats paramé- 
tritiques très étendus sur toute la paroi droite du petit bassin. 
Fluctuation très manifeste. Incision à ce niveau et drainage. 
Suture et pansement. Injections bi-journalières par le draîn. Ac- 
tuellement la malade est en voie de guérîson. 

Obs£rvàtiqm XXXV. — Incision exploratrice post-opératoire, 

Gae>£ïOM.(VoirobservatipnXXXVIIL)— Malade opérée dskyste 
de l'ovaire, suivi d'hystéropexie (26 juin 1890). 2 mois après 
l'opération, dont les suites immédiates avaient été très heureuses, 
se produit à la partie supérieure de la plaie abdominale une fià- 
tale par laquelle s'écoule un liquide purulent. Le a8 août 1890, 
j'incise les parois à ce niveau dans le but de découvrir la cause 
-de cet écoulement. L'incision me fait pénétrer dans une pocbe 
.asse^jéteodue, dotu les parois sont foriaé«s par la masse intesti- 
nale. L'exploration la plus minutieuse ne me permet pas de dé- 
couvrir autre chose. Lavage de cette cavité et drainage avec des 
bandelettes de gaze îodoformée. Guérîson. 
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E. Ky«ts« de l'ovali^, dégénérsaoenoe BoUpo-kyatlque d« 
l'ovali^, kystoi du ligament large. 
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Les kystes de l'ovaire présentent peu d'intérêt ; à part les com- 
plications opératoires l'intervention est généralement des plus 
simples. Je ne signalerai comme particularité dans la technique 
que la ligature du pédicule au fil de soie, et sa cautérisation au 
thermocautère. J'ai opéré 3 cas de kystes de l'ovaire, i kyste 
séreux, deux kystes dermoides. Ces 3 personnes sont mariées, 
ont eu plusieurs enfants et ont toutes 3 dépassé la trentaine. 

Observation XXXVI, — Kyste dermolde. Ovariotomie. 
Guérison. — M. D., 5o ans, tertipare. Ménopause à 47 ans. 
Depuis plusieurs mois s'aperçoit de la présence d'une tumeur 
dans l'abdomen. Tous les caractères du kyste de l'ovaire. Vo- 
lume d'une tête d'enfant, sans adhérences. Opérations le 3 fé- 
vrier 1890. Guérison. Contenu du kyste : matières grasses et 
cheveux noirs très longs en grande quantité. 

Observation XXXVII. — Kystes dermtiïdes. Ovariotomie. Gué- 
rison. — M. D.,4tans,secondipare,menstruatIon régulière. Souf- 
fre depuis de longues années de douleurs dans le bas-ventre. Ce- 
lui-ci est assez volumineux; la matrice en antéversion, fixe.Dans 
le Douglas on perçoit une tumeur bosselée, très dure, fixée, pa- 
raissant adhérente au corps utérin. Dans le petit bassîn,à gauche, 
tumeur volumineuse, libre, à surface lisse, fluctuante par place. 
Opérée le 3 mai i8go. 1° kyste dermolde de l'ovaire gauche, du 
volume d'une tète d'enfant; 2° petit kyste fixé dans le Douglas, 
sans connexion avec le premier. Le premier kyste renfermait 
des matières grasses et des cheveux ; le deuxième, la branche in- 
férieure et montante d'un maxillaire inférieure, avec dents (mo- 
laires, canine, incisives). Un pédicule très mince rattachait le 
deuxième kyste à l'épiploon. 

Observation XXXVIII, — Kyste séreux de Fovaire. Ova- 
riotomie, Guérison. — MarieStevens, Saans, secondipare, Ré- 
trofiexion utérine morbide. Kyste de l'ovaire gauche. Carac- 
tères précis. 

Opération le 26 juin 1890, très simple. Pour les suites, voir 
observation XXXV. 
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La dégénérescence scié ro-k3fstî que de l'ovaire, ou ovaîre à pe- 
tits kystes occasionne aux maladesdes douleurs atroces [lésions 
OTarieanes et lésions voisines concomitantes). Je considère les 
OTures à petits kystes comme atteints d'ovarite infectieuse avec 
péri-ovarite (iranslormation kystique, sclérose du stroma, hé- 
morrhagie intra-foUiculaîre). Les ovaires augmentent de vo- 
lume, changentde position (ordinairement prolapsus), sont en- 
tourés de fausses membranes pétitonéales, sont adhérents, ordi- 
nairement dans le Douglas, à la trompe, aux parois du bassin. 
Dans la majorité des cas la trompe est atteinte de salpingite. L'o- 
variotomie pratiquée dans ces cas donne les meîlieurs résultats. 
La guérison est immédiate et déânîtive, la santé se rétablit, le 
caractère se modifie. Je suis intervenu de cette manière dans 
3 cas, chez des personnes âgées de 20 à 3t ans, qui toutes trois 
ont recouvré la santé, qui s'est maintenue intacte depuis. 

Observation XXXIX. — Ovaire droit kystique. Ovariotomie. 
Guérison. — Dujardin (Flore), 3i ans, souffi-e depuis l'âge de 
18 ans de douleurs intenses dans la région ovarienne droite, 
de douleurs sacrales. NuMipare, menstruation régulière, dou- 
loureuse. Col et corps utérins normaux. Ovaire droit prolabé 
dans le Douglas, du volume d'un œuf, douloureux, bosselé. Ova- 
riotomie 24 mai 1890. Guérison. 

Observation XL. — Ovaire droit kystique. Ovariotomie. 
Guérison. — Fige(Marie), 26 ans, primipare, dit avoir toujours 
souffert de douleurs abdominales, surtout localisées dans la 
région ovarienne droite. Douleurs sacrales inten^s ; mens- 
truation régulière, douloureuse. Gastralgie ovarienne. Rien d'a- 
.--lîôrmal à l'utérus. Ovaire droit volumineux, bosselé, doulou- 
reux ; opérée le 27 mai 1890. Guérison. 

Observation XLL — Ovaires kystiques. Ovariotomie. Gué- 
rison. — Thérèse Leemans, 3ians,tertipare, 2 avortements. Souf- 
fre depuis de longues années de douleurs abdominales locali- 
sées dans les régions ovariennes. Menstruation dolente, irrégu- 
lière. Dans ces derniers temps lesdouleurs la forcent à garder le 
lit. Rétroversion utérine mobile. Les ovaires, adhérents, volu- 
mineux, douloureux, sont prolabés dans le Douglas. Ovarioto- 
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mie bilatérale le 8 juillet 1890. Gaérison, Pendant quelques 
semaines, douleurs nerveuses assez intenses qui disparaissent 
peu à peu. 

Les kystes du ligament large sont relativement rares. Sur 800 
malades, je n'en al rencontré que 5 cas, dont 2 ont été opérées. 
L'énucléation de ces kystes présente parfois assez de difficultés, 
à cause de la minceur des parois du kyste. Les suites tardives 
de l'opération sont excellentes. Après l'énucléation jecroîs utile 
de recourir à la suture intra-abdominale des feuillets du liga- 
ment. 

Observation XLII. — Kyste du ligament large. Enucléation. 
Guérison. — Vanderauwera, 27 ans, Nullipare. 2 fausses cou- 
ches. La malade s'est aperçue depuis quelques mois de l'exis- 
tence d'une grosseur dans le ventre. Douleurs sourdes, affai- 
blissement, amaigrissement, inappétence,fièïre le soir. Rien du 
côté de l'utérus, qui semble fixé en latéro-version gauche. Dans 
le cul-de-sac vaginal droii.tumeur très volumineuse, fluctuante, 
en connexion avec l'utérus, très peu mobile, douloureuse. Le 
5 septembre 1890, enucléation. La tumeur se rompt pendant 
l'opération et son contenu, purulent, de très mauvaise odeur, se 
répand dans la cavité. Après enucléation complète, lavage de la 
cavité avec une légère solution de sublimé, toilette et sutures. 
Guérison. La température maximum a été 39'>le5 deux premiers 
jours. 

Observation XLIII. — Kystedu ligament large. Enucléa- 
tion. Guérison. — Gcebels, 48 ans, se plaint depuis 2 ans 
environ de prolapsus de la matrice, pour lequel elle a porté 
différents pessaires, sans résultat. Peu de douleurs dans le bas- 
venire qui est assez volumineux. Au toucher lajmatrlce est éle- 
vée, complètement déjetée à droite, derrière le pubis ; le restant 
du petit bassin est occupé par une tumeur, fluctuante, non dou- 
loureuse, en connexion avec l'utérus. Opérée le 1 1 juillet 1889. 
Guérison. Contenu : liquide jaunâtre, clair. 
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F. Hyatéropexio abdominale. 
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Réirofleiion uiérine 
douloureuse et 

kystique. 


Hystéropeiie 

Guérison, 


fin septembre i8oo:ulérus 
normale. 


XLV II 

S. (Marie), 
ii ans. 

primipare. 


Réirofleiion utérine 
douloureuse.adhé- 


Hystéropexie , 
3.6.90. 
Guérison. 


8 noïembre 1890 : Santé 
parfaite, utérus position 
normale. 

Enceinte de 1 1/3 à a mois. 


XLVIII 
S. (Julie), 

3: ans, 
multipare. 


Léger prolapsus uté- 
rin , rétrofleiioB 
douloureuse et 
adhérente. 


Hystéropexie , 
26.6.90. 
Guérison. 


8 novembre 1890 : se porte 
tris bien, utérus élevé, 
a Qté version légèrement 
eiagéréc. 


XL1X 

Ernestine 

D., 

5i ans, 

quadripare 


Métrite et endomé- 
trilcchronique,ré- 
troâexion adhé - 

te. 


Hystéropexie , 


8 novembre 1880 : santé 
bonne, utérus volumi- 
neux, légèrement doulou- 
reux, en antéversiou. 



Ces différentes observations ayant été publiées dans le Bul~ 
letin de ta Société belge de gynécologie (i|, je ne les reproduirai 
pas. 

L'hystéropexie abdominale s'adresse aux rétrodéviations 
utérines, irréductibles^ douloureuses. L'opération est simple, les 
suites bénignes. J'ai suivi les 6 malades citées plus haut ; plu- 

(i) Bulletin de la Société belge Je Gynécologie, 1890, n' 5, p, 337. 
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sieurs mois après l'opération la matrice se trouvait dans unie 
position intermédiaire entre l'antéversîon et le premier degré de 
la rétroversion : plus aucune douleur chez ces malades; santé 
générale excellente. L'une de ces malades est actuellement en- 
ceinte de 2 mois et jusqu'à présent aucun trouble ne se mani- 
feste du côté de l'appareil génital. Les résultats obtenus par 
Saenger, Fraipont et dauires chirurgiens melaissentespérerque 
cette dame parviendra sans accidents au terme de la grossesse. 
Chez toutes ces malades la menstruation s'est rétablie indolente 
et régulière. 

Voici le procédé auquel je me suis arrêté : Après incision de 
la paroi abdominale, un assistant, en introduisant un doigt dans 
le vagin, repousse la matrice aussi haut que possible. Je détache 
les adhérences périmétritiquesqui maintiennent l'utérus dans sa 
position vicieuse ; si leur éiat le nécessite, je pratique à ce mo- 
ment l'ablation des ovaires, des trompes. Je place alors une 
suture au crin de F lorenee, en dedans des lèvres de la plaie ab- 
dominale, suture traversant les muscles, aponévroses, tissu cellu- 
laire et péritoine, pour pénétrer dans le tissu utérin un peu en 
arrière de l'insertion tubaire ; la suture parcourt le môme trajet 
du côté opposé. Au préalable j'ai placé, sans les fermer, mes 
sutures profondes de la paroi ; je noue la suture utérine et 
j'abandonne le crin de Florence dans les lèvres de la plaie ; je 
noue les sutures profondes, place quelques sutures superficiel- 
les et pose le pansement. 

Dans mes premières opérations j'avais mis deux sutures uté- 
rines perdues ; je me contente à présent d'une seule suture et 
obtiens les mêmes résultats. J'ai également remplacé la soie 
antiseptique par le crin de Florence. Je ne crois pas absolument 
nécessaire d'aviver le péritoine pariétal et viscéral à l'endroit oiï ' 
l'on croit que se fera le contact, les adhérences étant favorisées 
par les points d'entrée et de sortie des fils suspenseurs. J'ai pra- 
tiqué cetf: opération dans un cas de prolapsus complet des or- 
ganes génitaux. Je crois que l'hystéropexie est moins recom- 
mandable dans ce cas, à moins de la faire précéder des opéra- 
tions anaplastiques sur le vagin et le périnée. Dans le cas dont il 
s'agit, au bout de 2 mois, j'ai vu se former au niveau de la sus- 
pension de l'utérus, un entonnoir dans la peau de la paroi ab- 
dominale, et en même temps légère reproduction du prolapsus 
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ulérin et du prolapsus vaginal postérieur. Ce prolapsus utérin 
se produisant souvent chez des personnes amaigries, dont le tis- 
su cellulairegraïsseuxa engrande partie disparu, qui ont eu 
beaucoup d'eofants, et dom la paroi abdominale est lâche et 
flasque, la suspension de la matrice â cette paroi ne donnera que 
des résultats incomplets, d'autant plus que l'uiériis acquiert un 
volume parfois énorme et que son poids augmente d'autant. 

Je crois que rhysiéropexie abdominale est une opération 
recommandable dans ies rétrodéviations uiériius douioureuses, 
rebelles aux autres traitements. 

G. — Tumeur Intestlaala. 

Observation.— En mai 1890 je fus appelé en consultation par 
mon excellent confrère le D' Vincart, de Braine-le-Comte, pour 
une malade souffrsiu depuis longtemps d'une tumeur abdomi- 
nale. C'était une dame, Sgée de 54 ans, mère de 4 enfants, 
ayant toujours habité la campagne et ayant toujours joui d'une 
robuste santé jusque dans ces dernières années. Une de ses filles 
est morte dans nos hôpitaux d'une afTecdon caticéreuse. Lorsque 
je l'examinai, elle était amaigrie, très aifaiblie. L'appétit se 
maintenait, mais depuis quelques semaines elle était en ptx>ie 
aux insomnies. Je trouvai dans la région rénale gauche une tu- 
meur du volume d'une tête d'enfant, relativement mobile, dure 
un peu bosselée, et rappelant par sa forme, le retn augmenté de 
volume. Le ballottement rénal était des plus manifeste. La per- 
cussion abdominale et lombaire rendait un son mat. Les urines 
absolument normales qualitativement et quantïtativemeat . Au- 
cune manifestation morbide du côté de l'intestin, ni douleurs, 
ni constipation, ni diarrhée ; rien de paniculîer dans les selles . 
Je conclus, d'après ces données, à une tumeur rénale. Sous le 
chloroforme l'examen parut confirmer ce diagnostic. La ma- 
lade exigeant qu'on lui vînt en aide, je proposai l^nterrentlan 
radicale par lavoieabdominale-NousTopérlmeslej juin 1890. 

Après incision des parois, je tombai sur la masse ïntcsùaale 
dom les anses étaient fortemeatadhérentes entre elle. J'arrÎTai à 
les détruire, laborieusement, mais sans troj> d'hémorrhagies. Je 
parvins ainsi sur la tumeur. Située dans la région rénale, ^e 
occupait l'hypochondre gauche depuis la colonne vertébrale 
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jusqu'aux côtes. Du côté de la colonne vertébrale partaient plu- 
sieurs artères et veines de fort calibre sur lesquels je jetai une 
ligature. lasiouam la aiaia eatre les côtes et la tumeur, je dé- 
tachailes adbéreocesqui la mai menaient de ce côté.Hémorrbagie 
en nappe abondante que j'arrêtai par la compression. La tumeur 
n'étant plus retenue que par ses adJsérences internes, je la as 
basculer. Je vis alors à la partie postérieure et supérieure, la 
partie supérieure du côlon descendant qui se perdait dans la 
tumeur, et ce même côlon émerger de la partie postérieure et 
inférieure de la tumeur. J'avais afTaire à une tumeur intestinale. 
Je réséquai l'intestin à environ 2 centim-. de chaque côté de la 
tumeur, et après ^l«iion, as la suture intestinale. Après toilette 
de la cavité, sutures desparois. L'opération avait été très lon- 
gue, et la malade se trouvait très affaiblie. La journée se passa 
relativement bien. Le soir la température était normale, le pouls 
faible, assez fréquent. Le lend^nain quelques vomisssements ; 
l'afiaiblisBeineot de la inalad« va s'a^centuant et elle s'éteint 
dans la journée. 

C'était une tumeur carcinomateuse du côlon descendant. 

En terminant l'exposé de ces observations je tiens à exprimer 
tous mes remercimenis âmes confrères les D" Hîc^uet, Hen- 
drix, Lavisé, Carlot, Lebun et Gilion pour l'aide bienveillante 
et intelligente qu'ils ont q)portée dans la plupart de mes lapa- 
rotomies. Je leur dois en grande partie mes succès, par les soins 
dont ils oot entouré mes opérations. 



M. Verrier, au nom de M. Bocsciuet. — Rapport SUT 
l'emploi du câtoréopti«ue poDdant l'aGcoacheinaat. 

— La Société obstétricale et gynécologique ayant bien voulu 
me charger de suivre les expériences Etïtes k Marseille par le 
Docteur Fanton au sujet d'un nouveau procédé d'bypnotisme, 
je me suis mis aus«itât en rapport avec mon honorable con- 
frère qui s'est empressé de ioe fournir tous les renseignements 
nécessaires à l'accomplissement de ma mission. 

Je viens aujourd'buï, suis parti pris, vous faire part purement 
£t simplement des laits dont j'ai été témoin. 
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Le procédé dont il s'agit est désigné par son auteur sous le 
nom de choréoptisme ; le Docteur Fanton vous l'a déjà fait con- 
naître dans un travail quivousa été adressé. Je rappellerai som- 
mairement qu'il est basé sur des intermittences de lumière et 
d'obscurité; celles-ci s'obtiennent par la rotation mécanique 
d'un tétraèdre régulier sur les petites faces latérales duquel sont 
placés des miroirs de 0,07 sur 0,10, tandis que les deux autres 
faces peintes en noir mesurent 0,16 sur 0,10; une lampe munie 
d'un réflecteur et placée à côté du sujet complète l'appareil fort 
simple du Docteur Fanton. 

Plusieurs femmes ont été choréoptisées en ma présence, le 
sommeil est obtenu en 45 secondes en moyenne ; le sujet est en 
catalepsie; il peut conserver les positions fatigantes et bizarres 
qu'on lui donne ; l'insensibilité à la douleur est complète; nous 
avons pu traverser l'avant-bras avec de longues épingles sans 
que la patiente accusât la moindre sensation. 

Dans cet étatia suggestion s'obtientfaciiement,te docteur Fan- 
ton a fait exécuter successivement à ses sujets tous les actes que 
je désirais : perte de la vue, de l'ouïe, de la parole. 

J'arrive à l'étude du fait que fait l'objet de ce travail, l'emploi 
du choréoptisme pendant l'accouchement. 

La femme Gaubert est âgée de 38 ans et multipare {4 grosses- 
ses). Elle est fone et vigoureuse, nullement névropathe. 

Elle a été soumise au choréoptisme à partir du 7' mois de la 
grossesse. 

Très intelligente, elle a, dès la première séance, consigné ses 
sensations dans un journal que j^e crois intéressant de copier tex- 
tuellement : 

Jeudi I" mai 1890. Endormie au bout de 3 minutes de fixa- 
tion du miroir tournant ; crampe dans les mains ; durée du som* 
meil 2 minutes 1/2. 

2. Sommeil plus rapide. 

3. Sommeil plus rapide encore. 

5. Suggestion de ronfler pendant le sommeil. 

8. Endormie en 80 secondes ; bras raidis, piqûres au poignet 
sans souffrance. 

9. La peau est complètement traversée par une forte épingle; 
je le sais, mais je ne le sens pas. 
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10. On m'ordonne pendant le sommeil de m'endormir spon- 
tanément le lendemain à 2 h. 

1 1. Endormie chez moi à l'heure prescrite.. 
i3. Mangé pendant le sommeil. 

1 5. Porté, au commandement, divers objets d'un point à uu 
autre. 

16. Piqûres à la face et aux épaules pendant le sommeil ; nul 
souvenir au réveil. 

17. Marché dans une chambre, en dormant. 

19. Endormieen présencedu D' Evariste Michel, de Caute- 
rets ; traversé la peau avec des épingles sans la moindre dou- 
leur. 

21. En présence du D' Gey, suggestion de douleurs d'enfan- 
tement à 2 minutes d'intervalle ; suppression de la sensibilité 
pendant 4 heures. 

22. Suppression de l'ouïe. 

23. Suppression de la parole pendant 10 minutes. 

24. Suggestion de parler en provençal. 

27. Suggestion d'accoucher sans souffrance. 

3o. Suppression, par suggestion, d'une constipation opiniâtre. 

3i. Surdité, cécité, mutité. 

Juin I". Dernières suggestions relatives à l'accouchement. 

A cette époque, les signes classiques ordinaires indiquent que 
la femme Gauben est dans la 2* quinzaine du 9' mois ; il y a 
quelques contractions ; les séances de choréoptisme sont répé- 
tées tous les deux ou trois jours. 

Le 10, les symptômes précurseurs de l'accouchement parais- 
sant se rapprocher, la dameGaubert entre comme pensionnaire 
chez une sage-femme ; elle est choréoptisée et reçoit la sugges- 
tion suivante : 

Si le moment de l'accouchement est proche, les contractions 
que vous éprouvez voot se continuer, et le travail s'accentuera; 
si ce n'est qu'une fausse alerte, ces symptômes vont se dissiper 
et dans 1/2 heure vous n'éprouverez plus rien d'anormal. 

La patiente, réveillée, éprouva quelques malaises, mais les dou- 
leurs disparurent complètement. 

Le 18, à 7 b. du soir, les contractions se déclarent de nou- 
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veau; le col mérin est effacé, mais le doigt n'atteint pas la par- 
tie fœiale qui est très élevée : on diagnostiqoe une présenutkm 
pelvienne. 

A minuit la dame Gaubert, choréoptisée, reçoit la suggestion 
de suspendre tout travail d'accouchement pour ne le reprendre 
que le lendemain matin- à 7 heures ; la patiente s'endort d'un 
sommeil calme et n'est réveillée qu'à l'heure dite par une con- 
traction assez forte ; aucun changement dans la situation. 

Le docteur Fanton me fait appeler ; je vois la patiente -, le 
toucher ne me révèle rien de nouveau, mais je puis cependant, à 
l'aide dupalper et de l'auscultation, diagnostiquer avec certitude 
une présemation du sommet, non encore engagé. 

Les contractions sont fréquentes, mais peu énergiques, la 
situation est siaiionnaire pendant toute la matinée. 

A midi, la dilatation est presque achevée, les membranes 
tombent : on sent nettement les fontanelles. 

La parturiente est de nouveau endormie 1 le sommeil est com- 
plet au bout de 40 secondes ; le D' Fanton lui commande d'a- 
voir des contractions régulières, mais sans souffrance, et (Tac- 
coucber à 5 h. du soir. 

Au réveil, les contractions persistent, mais la dame Gaubert 
déclare ne souffrir nullement, et peut prendre son repas. 

A 3 h. une dizaine de confrères arrivent ponr assister à l'ac- 
couchement ; la patiente est choréoptîsée, les contractions uté- 
rines accélérées ou suspendues, soutenues ou fugaces, rappro- 
chées ou éloignées au grédu commandement. 

La tête est à la vulve, le périnée bombe très fortement, les 
contractions sont fréquentes, mats de courte durée ; la femme 
gémit et s'agite, mais, interrogée, elle affirme ne pas souifrir. 

A 4 h. 1/2 enfin, l'accouchement se termine par l'issue d'an 
foetus de volume moyen à terme et du sexe féminin. 

La délivrance est pratiquée au bout de 5 mtnmes sans inci- 
dent digne d'être noté. 

Le réveil a lieu : la parrarîente manifeste, en termes expressifs, 
son étonnement (Terre délivrée ; elle m'assure n'avoir éprouTé- 
aucune douleur et ne s'être pas douté de ce qui s'est passé. 

Aucun événement fâcheux n'a entravé la marche normale 
des suites de couches. 
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Telle est la relation 6dè\e de cet accouchement auquel il m'a 
a été donné d'assister. 

Je regrette vivement que, se heurtant à la résistance de la 
famille, le D' Fanton n'ait pas eu la possibilité de me rendre 
témoin, ainsi qu'il l'espérait, d'un nouveau cas dont il a com- 
TBuniqné récemment Is relation au Congrèsdc Limoges. 

J'ai cependant interrogé plusieurs confrères qui ont assisté 
aux premières eipériences du D' Fanton ; des détails qu'ils ont 
bien voulu me communiquer [oints aux faits que je viens d'ex- 
poser, je crois être en droit de tirer les quelques conclusions 
suivantes. 

Le choréoptisme ou hypnotisme provoqué à l'aide du miroir 
lOtirnant produit chez les sujets en expérience une insensibilité 
complète ; la suggestibUité ne se développe que lentement, après 
plusieurs séances ; la catalepsie n'est complète qu'a[»ès un en- 
ualnement prolongé ; l'état somnambulique est plus difficile à 
produire. Il peut être employé avec un succès îutdicutable peo- 
dsm le travail de l'accoocfaernent. 

Dans tous les cas un entraînement plus ou moins prolongé 
est absolument indispensable ; les insuccès sont dus à l'insuf- 
fisante durée de celui-ci ou au changement de suggestion dans 
le cours du travail. 

Dans le cas qui fût l'objet de la présente communication et 
dans ceux que nous ont été rapportés, le choréoptisme a mani- 
festement supprimé les douleurs de l'accoachement, dont il 
paraît aussi prolonger maaif est émeut la durée, surtout pendant 
la période d'expulsion. 

En conséquence, si le choréoptisme est, sans conteste, une 
curiosité scientifique qui honore son promoteur, il ne me pa- 
raît pas démontré qull puisse entrer dans la pratique de chaque 
jour, ai se substituer au chloroforme, ni m&me à la cocaïne dont 
l'action est immédiate et certaine, et n'exige aucune prépara- 
tion. 
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M. PoKAK lit, au nom de M. Narich, de Smyrae, Jieax 
cas de présentation dn siège décomplété mode des 
fesses. Dans le premier cas indication formelle de se 
servir de la main. Dans le second indication d'ap< 
pliquer le forceps. 

Observation I. — Préseniatum du siège déamipléié, modt da/ases 

en S. I, D. A. cfiej une multipare. Arrêt du siège sur la fiase 

iliaque droite. Arrêt du travail. Indication nette pour cjctraire le 
foetus d'employer Semblée la main qui explore. Enfant mort, 

mère guérie. 

Le dimanche matia, 39 juin iSgo, je fus mandé à Nazii, à 4 heures 
de chemin de fer de Smyme, pour terminer l'accouchement de Mme 
A... qui traînait depuis 48 heures et dont le fœtus, selon la note té- 
légraphique de mon confrère, • se présentait par le siège decomplété 
mode des fesses h. J'arrivai auprès d'elle vers midi. Voict les rensei- 
gnements qui la concernent : 

Antéeêdenti. — Mme A.. ., âgée d'environ 3o ans, de taille moyenne, 
brune, bien conformée et de forte constitution, a déjà eu quatre ac- 
couchements naturels à terme par le sommet. A son troisième ac- 
couchement, fait par une sage-femme, infection puerpérale peu 
grave pour laquelle je fus alors appelé et dont elle se remit après un 
traitement antiseptique de quelques jours. Elle a oublié la date de 
ses dernières règles, mais elle se croit à terme . 

Travail. — De légères douleurs très espacées se déclarent le 27 
juin au matin. Dans la journée elles augmentent de fréquence et 
d'intensité. Le soir le col effacé se dilate régulièrement. Dans lanuit 
les douleurs marchent normalement et la patiente commence & perdre 
de l'eau. — Le 28 juin, deuxième jour, vers midi, les contractions 
douloureuses commencent à devenir plus faibles et plus rares. Ce- 
pendant, la dilatation a fait des progrès, et mon confrère, sans rompre 
les membranes, affirme une présentation du siège, — Le 29 juin, 
troisième jour, les contractions, dûs le malin, subissent un nouveau 
ralentissement. Les membranes sont rompues et à partir de 7 heures 
l'enfant perd du méconium. Il n'y a plus qu'une faible contraction 
toutes les heures. Vers 8 heures, il se déclare des frissons et de la 
fièvre. J'arrive auprès de la malade vers midi. 

Je la trouve étendue au lit avec toute l'apparence d'une paturîente 
surmenée. Elle se déclare épuisée et veut Être délivrée au plus tôt., 
La face est congestionnée ; la peau très chaude ; le pouls fréquent 
mais plein et fort. Le thermomètre, mis après l'Bccauchement, mar- 
quait 40 degrés centigrades. 
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Palper. — L'utérus a'est pas contracture. L'abdomen, assez épais 
et bien développé, est sensible surtout à l'hypochondre gauche où 
je constate les caractères de la tête. Le dos, facilement reconnais- 
sable, s'étend obliquement de l'hypochondre gauche à la fosse iliaque 
droite et regarde presque directement à droite. A gauche je recon" 
nais des petites parties et la fosse iliaque de ce côté paraît inoccu- 
pée, ce qui contraste avec le côté opposé, 

A l'auscultation, le maximum des bruits du cœur est un peu au- 
dessus et à droite de Tombilic. Les battements sont très sourds et 
leur second temps presque imperceptible. Il est à croire que le cœur 
du fœtus ne fonctionne plus qu'en venu de sa force ganglionnaire 
auto-motrice ; c'est pourquoi ja fais entendre au père qu'il n'y a 
presque pas de chance de sauver l'enfant. 

Je place la femme dans la situation obstétricale. En écartant les 
grandes lèvres, la vulve laisse couler un flot de méconium. Il y a de . 
l'odeur fétide ; on n'a pas eu recours à l'antisepsie. Avant de prati- 
quer le toucher, je fais une large injection au sublimé à j/2000. 

Prévoyant la situation élevée du siège et les indications probables 
du cas, j'introduis la main entière dans les organes génitaux et je 
constate que les deux cuisses du foetus, repliées sur le tronc, 
regardent directement à gauche et un peu en arrière.. La pointe du 
coccyx que je ne puis atteindre, et la plus grande partie des fesses 
sont assises dans la partie antérieure de la fosse iliaque droite et dé- 
passent de peu la marge du détroit, disposition qui laisse le champ 
très libre à gauche. Le col est assez revenu sur lui-même, mais il 
paraît très dilatable. 

Extraction du fœtus avec la main, — Sans donner de chloroforme, 
je pousse plus haut la main droite qui se trouve déjà dans les orga- 
nes, je saisis le pied antérieur et l'amène à la vulve où je Tenveloppe 
d'un linge. Après des tractions soutenues et assez énergiques avec 
les deux mains, le nombril apparaît, je fais une anse au cordon dont 
les battements sont presque imperceptibles et, sans difficulté, je dé- 
gage les bras qui sont relevés. Les épaules étant bien larges ouvrent 
un facile passage à la tête qui sort sans efforts ni manoeuvre. 

L'enfant est un énorme garçon pesant 7 kilogr. 1/2, non compris 
la grande quantité de méconium qu'il perdit. Malgré des soins pen- 
dant plus d'une heure et demie il ne put faire plus de deux ou trois 
respirations et succomba. 

Délivrance artificielle une demi-heure après l'accouchement. Intro- 
duction répétée de la main pour extraire des caillots résultant d'une 
petite hémorrhagie. Large injection intra-utérine au sublimé à 
1/2000, et deux grammes d'ergot en 3 doses espacées. Plusieurs in- 
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iectîonsYS^iDahïSBiiiiseptiqttes. Toilette mmntîeiisc de la Tolre et 
■pplicaiîon d'iodoronne. 

La femme se sent très soulagée, mais le pouls, toujours plein et 
fort, esta iio. La peao très cfaande, la te mp ér a ture 1 40'cegtigradea. 
En quittant, je prescris soKate de qninine i gramme 5o centigr. par 
jour, et des injections intra-otérines et vaginales au sDUnné. On m 
fit pas d'injections intra-utérines ; cependant, la fièvre céda vers le 
quinzième jour et la mère se leva guérie vers le treottène. 

Réflexions. — i* Dans le cas qui précède, je pense que rem- 
ploi immédiat de la main constituait une indication nette et in^ 
discutable. L'intervention manuelle avait surtout en sa faveur 
la grande dilatabilité du col « la non contractDre du muscle 
utérin. 

3* Le forceps me paraissait contre-indiqué non seulement 
parce que les conditions favorables précitées engagement i se 
servir de la main, mais aussi parce qoe le siège du tœtus, au 
Heu de regarder le centre du bassin, était en qoelque sorte 
assis sur la fosse iliaque droite, on peu en dehors de la sphère 
d'action du forceps. 

C'est peut-être aussi cette direction vicieuse de la tîge fœtale 
qui rendit impossible l'engagement du siège. 

Observation If. — Présentation du sièga décomplété mode des fesser 
en S. I. a. P. chej une secondipare. Ralentissement du travail et 
souffrance du fœtus dus probablement à la résistance et à la tension 
extrême des membranes. Rupture artificielle de celles-ci et appli- 
cation du forceps Levret. Les cuillèrts, au lieu de saisir franche- 
ment les cuisses, prennent leur point d'appui sur le* traehanters et 
les crêtes iliaques du fœtus. Enfant sauvé, mère guérie. 

Mme X., s2 ans environ, petite et bien portante, a déjà eu Cl y a 
i6 mois un premier accouchement à terme par te sommet avec 
application du forceps au détroit inférieur. Comme elle allaite 
l'enfant et qu'elle n'est pas réglée depuis la naissance de ce dernier, 
nous ne pouvons fixer le début approximatif de la seconde grossesse. 
Malgré cela, elle se croit à terme. 

Le 7 octobre 1890,44 heures du matin, je suis appelé auprès d'elle. 
Les douleurs avaient commencé la veille ft 9 heures du soir. Au 
moment de mon examen elles reviennent toutes les 5 minutes. L'é- 
tat général de la partariente est ezceDent, mais elle est très inquiète, 
car elle comprend, dit-elle, que cet acconcheiaent diffère beau- 
coup du précédent. 
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A llnspection âe l'abdomeo, le grand axe utérin se dirige oblique- 
ment en haut et k gauche, tandis qu'en haut et à droite on voit une 
grande bosselure rénitenie à la palpation et très tendue même dans 
l'intervalle des cootracrions . 

he palper découvre la tête sous t'hypochondre gauche, qui est dou- 
loureux. Du même côté etplus bas une petite esirémité, probable- 
meQtunpied. A droite, la bosselure ré nitente s'oppose absolument 
à la recherche du dos. Les deux mains plongent un peu dans le pe- 
tit bassin où elles rencontrent une extrémité immobile qui n'otfre 
pas les caractères de la tête. — A l'auscultation il est d'abord difficile 
de découvrir le maximum ; il se trouve immédiatement à droite de 
l'ombilic, et les battements qui paraissent normaux, quoique loin- 
tains, suivent une ligne horizontale à droite et se perdent à 5 ou 6 
centimètres du foyer. 

Après une injection antiseptique je pratique le toucher et trouve 
la dilatation très avancée, mais pas encore complète. Même dans l'in- 
tervalle des contractions, les membranes très épaisses, très résistan- 
tes et formant presque une poche plate, sont assez tendues pour 
m'empêcher de les refouler jusqu'à atteindre la partie qui se pré- 

J'attends une heure, mais les contractions s'espacent et bientôt 
n'ont lieu que toutes les lo à i5 miautes. Les battements du cœur 
fœtal, lesquels au début étaient découverts avec difficulté, me parais- 
sent encore moins faciles îi constater. Je fais promener la femme pour 
hâter la dilatation. Les contractions se rapprochent de nouveau et 
au bout d'une heure la dilatation étant complète et l'ongle préparé 
ne suffisant pas, j'ouvre la poche avec le perce -membrane s, après 
avoir constaté encore une fois que les bruits du cœur sont Très dif- 
fus et très lointains, La poche plate se vide, mais la bosselure rénï- 
teofe abdominale ne se modifie pas encore. 

L'index trouve un siège décomplété mode des fesses, fixé au dé- 
troit supérieur, La crête iliaque est à droite et en arrière, anus bien 
serré ; scrotum et verge facilement reconnaissables ; pas de méco- 
DÏum. Les cuisses regardent fortement en avant et un peu à gauche. 

J'attends unedemi-hearependant laquelle les douleurs marchent 
régulièrement et le siège, tout en s'engageant un peu, tourne de façon 
que le sacrum dn fœtus regarde maintenant directement en arrière. 

Arrive une série de contractions utérines subîntrantes qui durent 4 
à 5 minutes pendant laqueile je perds totalement les battements du 
cœur fœtal. Prévenu par la lecture du cas deM. Charpentier où des 
contractions trop répétées dans les to dernières minutes d'un travail 
qui ne dura que doux heures, causèrent la mort de l'enfant dont les 
battements cardiaques étaient pourtant normaux avant ces dix der- 
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aières minutes [i), je me décide à intervenir sans administrer de 
chloroforme et je place la femme dans la situation obstétricale. 

Les cuisses du fœtus étant directement en avant, il faut renoncer 
au lacs pour avoir recours au ybrce^s, comme le conseille, dans ce 
cas, M. OUivier (a). Je me suis servi du forceps brisé de Pajot, monté 
de ses petites cuillères. Tel quel, l'instrument offre des dimensions 
plus grandes que le forceps Tarnier. 

L'introduction des branches a lieu sans difficulté et l'articulation 
se fait à 4 ou 5 centimètres de la vulve. 

Examen di la saisie : Par le toucher je constate que le bord an- 
térieur des cuillères se trouve très près de la face postérieure du 
pubi&. Promenant ensuite le doigt de haut en bas dans la fenêtre des 
cuillères, je constate que dans leur moitié supérieure tout est flasque 
et mou, preuve que c'est le flanc du fœtus et non les cuisses. Plus 
bas je reconnais la crête iliaque et au-dessous de celle-ci une petite 
région rénitente : c'est, une partie de la hanche sans doute. 

Il y a deux remarques à faire sur cette saisie. D'abord les cuisses, 
aplaties contre le pubis et la paroi abdominale, n'ont pu être saisies 
qu'au niveau de leur racine, dans la région trochantérienne qui se 
trouve en partie cachée sous la lame antérieure des cuillères. En se- 
cond lieu, et contrairement à ce qui est enseigné dans ces cas, l'e&tré- 
milé supérieure des cuillères a empiété largement sur les flancs du 
fœtus. Malgré cela, pour éviter des tentatives d'extraction et de réap- 
plication du forceps, ce qui demande du temps (et le fœtus est souf- 
frant], je compte sur la prudence de mes tractions pour voir les cuil- 
lères glisser jusque sur la crête iliaque du fœtus sans trop compri- 
mer son abdomen. 

. Tractions et extraction : Je tire en serrant le moins possible, car 
les manches tendent trop à se rapprocher. L'instrument subit uti 
premier glissement, ce que je vérifie en touchant. Après de nouvelles 
tractions, deuxième glissement. Enfin, une troisième fois l'instru- 
ment glisse encore un peu et l'extrémité supérieure des cuillères vient 
buter sur les crêtes iliaques. Alors je puis tirer et serrer avec moins 
d'appréhension. Le siège s'engage doucement et apparaît à la vulve, 
!e sacrum regardant directement en arrière. Je retire le forceps ; le 
sacrum tourne à gauche ; je fais une anse au cordon ; les pieds et les 
bras sedégagent facilement, et la tête, suivie d'un flot de liquide am- 
niotique, sort dos sur ventre sans manœuvre de Mauriceau. Pas de 
circulaire au cou. 

(0 Charpentier. Traité pratique des Accouchements, I, page ayg, 
. (i) Olivier. De lacoaduice à tenir dans la préseaiation de l'extréaLitë 
■pelvienne mode des fesses. Th. de Doci. Paris, i883. 
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L'enfant, qui n'a pas été pesé, est un garçon relativement petit (car 
la mère aussi est petite), né en état de mort apparente sans congestion 
de la face. Il se remet complètement après 3/4 d'heure de soins 
(bains alternativement chauds et froids, insufflation avec le tube 
Ribemont, flagellations et frictions vinaigrées, titillation des fosses 
nasales et de la plante despieds).— Délivrance naturelle 5o minutes 
après l'accouchement. La palpation ne constate dans l'abdomen que 
l'utérus seul formant la boule classique au-dessus dupubis. L'enfant, 
bien conformé, ne présente aucune lésion due au forceps. Visité 
éxpressëmenl aS jours après sa naissance, je l'ai trouvé très bien por- 
tant. 

Marques laissées par le forceps : Les extrémités supérieures de s 
cuillères ont imprimé de chaque côté du tronc du fœtus trois mar- 
ques superposées ; sous forme d'arcades violacées, sans excoriations, 
et qui répondent aux trois étapes de mes tractions. L'arcade infé- 
rieure, celle qui répond à la bonne saisie, passe par-dessus la crête 
iliaque, preuve que cette crête était logée dans la fenêtre des cuillères. 
Le pilier antérieur de cette arcade (il faut supposer les cuisses flé- 
chies) passe sur le trochanter. Ces traces superficielles disparaissent 
déjà te lendemain de l'opération. 

RÉFLEXIONS. — 1° Sans chercher à saisir franch^Tient les cuis- 
ses, les cuillères de l'instrument se dirigèrent en quelque sorte 
d'elles-mêmes 5wr le bassin d\i fœtus et l'application fut suivie 
d'un plein succès. 

2' L'extrémité supérieure des cuillères a pu, sans danger 
pour l'enfant, dépasser de peu les crêtes iliaques, les accrocher 
par en haut et y prendre point d'appui. 

3° L'instrument a saisi en même temps le diamètre bi-tro- 
chantérien situé un peu en avant des crêtes, (c'est le diamètre 
utile dans la saisie des cuisses recommandée par M. Olivier). 
Ce diamètre, grâce à sa résistance, amortissait sans doute aussi 
l'exe-ès de compression dans le sens transversal. 

Nous pensons donc que les crêtes iliaques et le diamètre bi- 
trochantérien ont tous deux contribué au succès de l'opération. 

4" M. Ollivier, parlant des cas où les cuisses sont en avant, 
dit; (i)«. .. Si, très exceptionnellement, le forceps venait à glis- 
ser deux fois de suite, on aurait recours au lacs porté sur l'aine 
antérieure ». Mais, comme dans ces mêmes cas le lacs expose à 

(i) Loc. cit., page 180. 
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fracturer le fémur, l'auteur ajoute... « qu'au moment destcao 
tions oa emploierait la Duoceuvre complémeataire > exposée 
par lui et deâtioée à diminuer lea chances de la fracture. > (i | 

M. OltTÏer est paninn de la saisie des cuisses seuleSy et dans 
ce cas le forceps a pour appui unique le diunètre bi-trochant^ 
lien. De là le glissement possible, quoique exceptionnel, admis 
par l'auteur. 

Si l'instrument pouvait toujours, comme dans notre cas par- 
ticulier, saisir en mfime temps le diamètre bi-trochanîérien et 
tes crêtes iliaques, le glissement, croyons-nous, deviendrait 
encore plus rare, et l'accoucheur ne se verrait peut-être pas 
obligé d'abandonner, séance tenante, le forceps pour avoir re- 
cours au lacs combiné â la manceuvre en question. 

Nous nous empressons d'ajouter que nous n'avançons pas U 
des affirmations, nuls de simples réflexions. 



M. LovioT. — Rigidité anatomlqae de l'orifice uté- 
rin pendant le travail. Application de forceps. — Dé- 
cbirure de la lèvre antérieure. — Guérison. — Le 

20 octobre 1890, un lundi soir, j« fus mondé par le D' X., avenue 
de Meuilly, potu ime de ses clientes en trarail depuis 4S 
lieures- 

J'arrivai & 8 heures chez Mme X., 20 ans, primipare à terme — 
I GA, entant vivant, bassin normal. — La Ute fœtale est enga- 
gée et fixée daas l'excavation ; les membranes ae sont rompues 
sileocieasemeut et je ne puis rien établir de précis ea ce qui con- 
cerne le moment de leur rupture. Une boase eéro-sangtiiae d'un 
petit volume occupe la partie centrale de l'aire de l'oriSee 
utérin. 

La dilatation n'est pas complète, pas tout &£ut U paume de 
main. Le bord de l'orifice minée, souple et dilalahle en arnère, 
«stépais, résistant et comme en cuir bouilli en avant. La lèvre 
antérieure u'e&t poiutant pas comprimée entre U tête fœt^e et le 
pubis. 

(i) Cette manauvre, indiquée page 63, conitste à repouMer en svant, 
avec les doigiB, le sacrum du f<Etu>, pendant que l'os tim sur le 'tb_ 
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Mme X. s des covtraetions douloureuses très îateiiBfis, ee 
leproduisant toutes les5 minutes earirou. EU« est très agitée. 

Cependant, ces fiootraeti(ms ne modifient ca. rien les ciractères 
de l'ori&ce utfa^. l£on confrère m'aESrme qoe, depuis ô heures 
oiTÎron, l'étKt est sibsolunram stationiuûre. 

- L& vesueneoMitenutpasd'ufine en excès. Nous admimetrans le 
chlwoforme i petites doses «ontinues, en angaentaitt au peu la 
' ration au moment des douleurs ; nc»u obtenons ainsi on c^me 
relatif. 

Nous faisons pluBteuTB jajectioas chaudes antiseptiques ^i^n- 
gées (1/4 d'heure eoTiron) et autant que passible iatra-uté- 
rioes. 

Au bout de six heures -ie ce régime, la situation n'a pas sensi- 
blement changé ; quelques tentatives prudentes de dilatation 
digitale de l'orilîce ut^in n'ont pas donné de résultat apprécia- 
ble. 

Les bruits du cœur fœtal sont normaux. Mais Mme X. a le pouls 
fréquent, la peau chaude, la face congestîonaée est très agitée, 
malgré Templot du chloroforme. 

Je décide alors d'intervenir avec le forceps dont je pouTraîs pla- 
cer les cuillers sans difficulté ; mais j'avertis les assistants que 
je procéderai très doucement, très lentement, pour permettre à. Fo- 
rificeutérÎTi de se Mater progressivement et que je suspendrai 
mon intervention dans le cas où des manœuvres très prudentes ne 
me doDBeraient pas d« résultat. 

Ad«az hewesdu matin, 6 heures après mon arrivée, j'applique 
obliquemoit le forceps sans difficulté, j'attende une eontraotian 
utérine. Je tire à peine, la tête vient et j'extrais sans peine nngar- 
çoa d'un volome moyen et iùaa vivant. Périnée intact. liéli- 
Trance sormale une d»ù-heare apvès. Je crus d'abord, n'ayant 
fait aucune iraction iSser^quc, n'ayant éprouvé aïKvne résistance 
appréciable, «pie l'onâoe utérin s'était ^anmeat et flimptement 
dilaté sous l'iofluanoe de la -m fc lergo et de la vis a freote eon- 
bittées. Umb je via bienWr que les <^Mes se s'étaient pas passées 
ainsi. La lèvre antérieure de l'orifice utérin était tUchirée trwi- 
versalfiment ; ■■"^ni*'Mii de cette Iferre, loog de 3 cent. 1/2* lai^e 
de I ceoL environ, iloUait dans Je vitàu > ce lam V'i ^i adliérait Jt 
la partie droite du coL iâa coiMiiîoa était très ibucée, presque ooi- 
rltre. 
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Nous fîmes l'autisepsie nécessaire el nous nous retirâmes ji 4 
heures du matin, laissant Mme X. . . en bon état, mais encore ob- 
nubilée, n'ayant encore qti'une conscience très vague de sa situa- 
tion, assez calme cependant, sous la surTeillance d'une de sos 
gardes, sage-femme expérimentée. (lOU gr. de chloroforme avaient 
été utilisés pendant les 6 heures que dura la cMoroformisation . ) 
Cet état mental dura deux jours. Mon confrère , loD'î,., me pria 
au bout de ce temps de revenir voir na cliente. 

MmeX. présentait un ictère généralisé très accusé qui avait 
débuté 36 heures après Taccouchemeot. En outre, elle avait de la 
fiëvre(39"),leslochies étaient couleur café au lait et avaient un peu 
d'odeur. La montée laiteuse ne s'était pas encore produite et je dis 
immédiatement qu'elle fut, au total, presque insignifiante. 

Nous pratiquâmes immédiatement des injections intra-utérines 
chaudes antiseptiques (sublimé) 25 cent. p. 1000, d'abord l' fois par 
jour, puis une seule lois pendant quelques jours. La fièvre tomba, 
les lochies redevinrent normales et tout rentra dans l'ordre. 

L'ictère ne céda cependant que très lentement et ne disparut 
complètement qu'au 20* jour. Les selles n'étaient pas argi- 
leuses. 

Je dois dire qu'en pratiquant la première injection intra-utérine, 
je coosuui de nouveau la présence du lambeau de col dont j'ai 
parlé plus haut. 

Il avait II peu près le mâme aspect noirâtre que j'ai sigadé, 
sans odeur. J'en excisai un fragment de 2 centimètres de long en- 
viron. Cela ne détermina aucuue douleur et ne donna lieu à au- 
cune perte do sang. 

~ Mme X. s'est bien rétablie, sans autre petit incident qu'une 
éruption acnéique sur la poitrine au 10* jour environ de ses suites 
de couches. Nous avons pensé que l'iodoforme que nous avions 
employé comme pansement local pouvait y ôtre pour quelque 
chose en raison de l'irritation produite par son élimination par la 
voie sébacée. Nous avons supprimé l'iodoforme et l'éruption s'est 
rapidement éteinte. 

ilmeX. est venue mevoir il y aquelques jours; elle a eu son 
retour de couches au bout de 6 semaines; elle ne perd ni ne souffre 
et se trouve parfaitement bien. J'aurais bien voulu pratiquer le 
toucher pour me rendre compte de l'état du col, mais Mme X. 
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étant venue accompagnée, il ne m'a pas été possible de lui propo- 
ser cet examen. 

L'objet de cette communication est d'appeler l'atteotioa et de re- 
cueillir l'avis de la Société sur la conduite à suivre dans les cas de 
rigidité totale ou partielle de l'orifice utérin pendant le . tra- 
vail. 

Faut-il user de plus de patience que je n'ai fait ï Faut-il, la 
dilatation digitale et, l'eau chaude ne donnant rien, avoir recours à 
des dilatateurs mécaniques, écarteur Tarnier, ballon dilatateur de 
Champetier, etc. ? 

Est-on autorisé à faire des iacisions ? — et quel est alors le 
meilleur procédé opératoire î 



Discussion- — M. Pajot. — J'ai vu àmoi seul dans le courant 
de ma carrière et avec Paul Dubois beaucoup de cas de rigidité 
de l'orifice utérin. On avait recours aux incisions et on n'avait 
pas d'accidents. 

Pendant une épidémie de fièvre puerpérale, deux femmes pré- 
sentèrent de la rigidité. Dubois leur fit à toutes deux des inci'- 
sions et elles se rétablirent sans accidents. 

Quand on aura épuisé la patience, et tous les autres moyens, 
on pourra faire des incisions, et on évitera les déchirures irré- 
gulîères de l'orifice. C'est une bonne ressource, mais on' ne l'em- 
ploiera qu'en dernier ressort, 

M. Charpentier. — Je ne repousse pas absolument les inci- 
sions, mais je ne suis pas aussi optimiste que M. Pajot, M. Blet 
et moi, nous fîmes deux incisions. Dans un cas, oùlë travail du- 
rait depuis trois jours, il y avait une dilatation égale à une pièce 
de deux francs. Le col se dilata de la largeur de cinq francs. 
Ce fut insuffisant. Nous fîmes deux nouvelles incisions ; le 6" 
jour deux autres encore, en tout six. Le forceps fut appliqué et 
amena un enfant volumineux qui avait succombé ; le col se 
déchira, et la femme mourut. Je préférerais d'autres pro- 
cédés. 

M. pAJOii — C'est là un fait isolé ; je pourrais citer 20 cas où 
les incisions ont réussi. Un fait isolé n'infirme en rien ce que 
j'ai dit. Cela n'empêche pas que l'incision sera le dernier moyen 
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au(îuei on devra reaourir. Quel autre procédé pourrait-on em- 
ployer ? 

M. Charpentier. — le croîs aussi qu'il ne faut pas repousser 
l'incision, mais je crois que ce n'est pas un moyen inof- 
fensif. 

M. BoNNAiRE. —Je crois remarquer qu'on est bien en droit 
de considérer les petites incisions latérales du col comme peu 
dangereuses aujourd'hui, grâce à l'antisepsie, lorsqu'on voit 
exécuter, sans résultats fâcheux, les incisions singulières par 
leur étendue qu'a récemment préconisées DUhrssen. 

Au Congrès de Berlin, cet auteur a exposé, en effet, avec cas 
cliniques heureux à l'appui, un prdcédé qui' consiste à mener 
des incisions multiples à travers toute l'étendue du col, jus^ 
qu'aux culs-de-sac vaginaux. 



M. LuTAuo. — Menstruation précoce chez une en- 
tant de 7 ans. — Le 11 octobre dernier mon confrère le 
D' Miquel me fit appeler auprès d'uue enfant, MlleX. . ., âgée de 
7 ans et deux mois, qui venait d'avoir, pour la troisième fois, nn 
écoulement vulgaire présentant tous les caractères de la mens- 
truation. 

Cette enfant est bien développée et ne présente aucun vice de 
conformation, sa taille est un peu plus élevée que ne le comporte 
son &ge. 

En Beptembre dernier, trois mois avant mon examan, la petite 
X... se plaint do douleurs lombaires ; elle était depuis quelque 
temps fatiguée, triste et allanguie. Sa mère fut ti'ès surprise de 
trouver des taches de sang sur son linge. Le D' Miquel, qui ^t 
appelée, mit l'enfant eu observation et put constater à la vulve un 
écoulement sanguinolent qui persista pendant trois jours. 

Cet écoulement cessa pour reparaître 28 jours plus tard, le 13 
octobre, n dura quatre jours et il fut accompagné des mêmes 
symptômes ; douleurs lombaires, fatigue, abattement. 

Le ? novembre, 25 jours plus tard, réapparition des mêmes phé- 
nomènes. 

tiora démon esamen,le 11 novembre, je constate encore à là 
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vulve quelques traces de l'écoulement menstruel qui vient da eé 
terminer. 

Le ventre n'est pas douloureux et pas plus développé que ne le 
"comporte l'âge de l'enfant . II existe un peu de rougeur inflamma- 
toire à la vnlve. Ni les signes extérieurs, ni les renseignements 
'obtenus ne permettent de supposer que l'enfant soit adonnée à la 
masturbation, '^ 

Cette petite fille paratt fatiguée, alanguie ; d'après le dire de la 
mère, elle ne prend aucun goût aux exercices et jeux de son âge ; 
les yeux sont grands et bistrés. 

Les seins sont gonflés et on sent dislînctementles glandes mam- 
maires hypertrophiées. 

À part cela, il n'existe chez cette enfant aucun trouble morbide, 
physique ou intellectuel. 

Je ne présente cette courte observation que pour sa rareté ; la 
menstruation la plus précoce que j'avais obaeivée l'avait été sur 
une enfant de 9 ans 1/^. 



M. le 1>' JouiN. — CoDEÛdérations cliniques sur deux 
cas de métrite avec utérus septus. — N^ous n'enteodons 

pas étudier ici la question des utérus doublesj de leurs nombreu- 
ses variétés, et du mécanisme de leur production. 

On sait que la matrice sa développa aux dépens de deux orga- 
nes transitoires connus sous le nom de canaux de MUUer, et que 
sa division dépend de la fusion incomplète de ces canaux. 

Cette fusion s'est-elle prolongée au-dessus du col sans se com- 
pléter & la partie supérieure, nous avons l'utérus bicornis. 

L'utérus bicornis devient cord{formîa si l'échancrure est peu 
accusée. 

L'utérus est dit septus lorsque l'organe de la gestation, présen- 
tant une configuration extérieure normale, est divisé en deux, 
intérieurement, par une cloison médiane, etsubseptus lorsque la 
cloison est incomplète et s'arrête au niveau de l'orifice interne ou 
& petite distance de l'isthme. 

EnSn, quand les canaux de Mtiller sont restés séparés sur toute 
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leur étendue, OD a l'utémti didelphis, c'est-i-dire qu'il existe 
deux matrices dktïDtites chacune avec sa trompe, son ovaire et 
son ligament rond. 

D»ns toutes ces variétés, le vagin peut être simple ou double ; 
il est généralement double dans les dernières. 

Nous ne parlerons pas en cette étude des modifications anatomi- 
ques et pb^siologiques apportées par le fait de ces anomalies à 
l'organe et & la fonction de la génération. 

Nous voulons simplement montrer, avec deux cas personnels, 
les particularités cliniques que la bîQdité utérine détermine dans 
l'évolution de la métrite, et la difficulté du diagnostic de la dis- 
position vicieuse de l'organe de la gestation lorsque celui-ci est 
enflammé, c'est-à-dire en définitive l'infiuenco de l'anomalie sur 
l'tnllammation, et de l'inflammation sur l'aspect clinique de l'uté- 
rus septus. 

Cette étude ne manque pas d'intérêt, malgré le petit nombre des 
cas qu'il nous a été donné d'observer. 

Ou ne peut être appelé, en effet, k constater sur le vivant l'uté- 
rus septus que dans trois drcoostanees ; 

A l'état normal. 

Pendant l'accouchement, 

A l'état pathologique. 

Et c'est évidemment dans cette dernière hypothèse que nous 
sommes surtout consultes. 

Or, noua allons le voir, l'inflammation de l'utérus septus modi- 
fie tellement les rapports anatomiques de la région que le dia- 
gnostic de l'anomalie devient alors extrêmement difficile. De 
même, la bifidité utérine donne & la mélrito un aspect clinique 
absolument particulier. 

Et d'abord, exposons brièvement nos deux observations : 

Mme X. (23 ans), rue Turbigo, nous fait appeler en juillet der- 
nier. Fille de parents bien portants, réglée à 14 ans, bien portante 
pendant sa jeunesse, elle souffre énormément depuis sou mariage 
qui a eu lieu trois mois avant notre visite. 

Les premiers rapprochemennts ont été douloureux ; mais pas 
autant que les suivants, et la malade nous déclare que depuis 
quinze jours l'acte génital lui est devenu absolument impossi- 
ble. 

Soignée d'abord par un médecia de quartier très distingué, 
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elle a va avec ce praticiea un chirurgien âos hôpitaux en 
consiiltatîoo. Tous deux, nous expose-t-on, oui élé d'avis qu'il 
s'agissaît d'uoe iaflammation violente'non seulement de l'uté- 
rus, mais de la trompe et des ovaires. Vous devez, lui ont-iU dit, 
avoir eu un abcès rétro-utérin pendant votre jeunesse ; les or- 
ganes sont agglutinés et soudés aux parois pelviennes, et nous 
ne vous guérirons qu'en pratiquant U laparotomie et peut-être 
en enlevant les deux ovaires. 

Voulant essayer d'un autre traitement avant d'en arriver à 
cette extrémité, la malade quitte son médecin ordinaire, qui d'ail- 
leurs avait déclaré ne voir rien autre chose à faire que l'opératioa 
en ques^oD, et nous prie de bien vouloir lui donner nos 

L'examen est extrêmement difficile à praUquer, Mme X. pa-< 
raissant souffrir à la simple exploration digitale, 

pourtant, roici ce que nous pouvons constater après deux ou 
trois séances. 

Le palper abdominal n'indique rien qu'une douleur assoz ini 
tenae & la pression de la région sus-pubienne. 

Le palper combiné au toucher est impossible, la malade se con- 
tractant violemment dès que le doigt est introduit dans 1« canal 
vaginal. 

Le toucher nous permet de sentir nettement l'ulérus dans l'axe 
du vagin et II sa place normale. Le col parafe petit. Du côté gauche 
(de la patiente) nou? percevons comme un cul-de-poule, uu per- 
suis fermé constituant le sommet d'une partie indurée et tumé- 
fiée. 

Nous concluons donc, comme les deux premiers médecins 
qui ont vu Mme X., k l'existence d'une métrile aiguë avec inûam- 
mation chronique du périmètre gauche et abcès très ancien du 
mémo cAté. 

A notre grande surprise nous ne pouvons au spéculum retrou- 
ver ces différentes particularités. Le col se voit bien dans l'axe 
du vagin, petit, rouge, excorié, comme dans les cas d'inflammation 
aigus de l'endomètre ; mais nous ne trouvons pas dans le cul-da< 
sac gauche le pertuis perçu au doigt. Il est vrai que le cul-de-sac 
nous parait considérablement effacé. Il est vrai également que cette 
exploration très douloureuse est faite rapidement et par consi' 
quent d'une façon nécessairement ÎDComplète, 
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Quoi qu'il ea soit, ces examens riitéi-âs noua parussent suffl- 
saalB pour justifier le diagnostic posé par nos deux confrères. 
Noua avons afTaire à une métrite aiguë développée chez uae jeune 
femmo dont tous les organes pelviens paraissent avoir été atteints, 
aatérieurement au mariage, d'inflammation clironique, métrite dé- 
terminée par le fait des premiers rapporta conjugaux. 

Noua Inatituons notre thérapeutique en conséquence, prescrivant 
avant tout le repos au lit, coaseillaat les bains, les onctions mer- 
curieUes belladonées avec cataplasmes émolUents en permanence, 
donnant des injections chaudes, de grands lavements, et nous ré- 
servant d'agir plus énergiquement lorsque l'inflammation aiguB 
serait tombée et la lésion passée à l'état chronique. 

En même temps nous défendons absolument les rapporta conju- 
gaux, tenant avant toi;t A procurer & l'oi^ane enQammé le repos le 
plus absolu. 

A la fin d'octobre les règles venant avec une inteoEÎté extraor- 
dinaire, nous nous demandons si la malade ne fait pas une fausse 
couche, et nous pratiquons le toucher vaginal. A notre grande 
surprise l'extrémité de notre doigt n'est pas souillée de sang. Nous 
regardons alors la vulve et nous constatons, pour la première fois," 
l'existence d'une cloison qui sépare la vagin en deux loges, celle 
que nous venona de toucher, et une seconde qui livre passage & 
l'écoulement sanguin. Guidé par cet écoulement, nous pénétrons 
dans la loge gauche et nous arrivons sur un autre col qui est le 
siège de l'hémorrhagîe menstruelle. 

Nous constatons que ce col, un peu moins volumineux que ce- 
lui de droite, n'en est séparé que par la cloison, mais fait corps 
avec lui. Dès lors nous n'avons plus de doute i conserver sur le 
véritable état de Mme X. 

Elle est atteinte d'un utérus septus avec cloison vaginale 
se prolongeant jusqu'à la vulve. Ce que noua avions pria succes- 
sivement tous les trois pour l'orifice fermé d'un ancien abcès n'é- 
tait autre chose que la second col vaguement perçu à travers la 
cloison vaginale, 

Los règles cessent au bout de quatre jours. Puis, après qua- 
rante-huit heures d'intervalle, un autre écoulement menstruel se 
manifesta. Une nouvelle inspection de la vulve nous montre que 
celui-ci vient du côté droit. La malade nous raconta alors que très 
souvent ses règles 'apparaissent de cette façon eu deux fois, parti- 
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eulaiité & laquelle nous n'avioDS pas prie garde avant la déeou- 
verte de l'anomalie utériae, et qui maiDteDaat nous parait natu* 
reUe. 

Après la Sa de cette seconda meDStmatioa nous proeédoQS & 
un esamca approfondi do la malade, dont noua anesthâ^ons 
préalablement la région à l'aide de grandes onctions de Tâpeline 
eocalnée. Elle n'a jusqu'à présent qu'un seul vagin actif, celui de 
droite. À l'extrémité de ce vagin, l'utérus est évidemment Ifl siège 
d'une endométrits en voie de guériaon. Lo col est plus gros que 
celui do gauche, légèrement ramolli, ouvert, et oxulcéré. Do pIuB, 
il laisse suinter des matières claires et qui paraissent assez irri- 
tanlOB. Le vàgin est vascularisé et plus chaud au toucher & 
droite qu'à gauche. De ce côlé un col petit et normal apparaît b 
l'extrémité de cotre spéculum de vierge avec lequel noua exami* 
nous la malade. 

Quand on retire le doigt ou l'instrument, la cloison s'applique 
sur la paroi latérale gauche du vagin, et la vulve se continue di^ 
reclemeut avec le vagin droit. 

Si Mme X. devient enceinte, comme nous l'espérons, ce sera 
donc vraisemblablement de ce cété que se fera la conception. Nous 
ne voulons rien brusquer et nous croyons devoir attendre les évé- 
nomeats. Mais si la grossesse tardait b. survenir nous pensons 
qu'il y aurait lieu d'essayer de faire fonctionner l'utérus gauche. 
Nous ne voyons pas trop comment nous arriverions è. ce résul- 
tat. 

Fixerions-nous la cloison au câté droit à l'aida de quelques 
point» de sature ? 

Réséquerions-Dous cette cloison, ce qui ne nous parait pas dange- 
reux avec de bonnes précautions antiseptiques, étant donné que 1« 
septum est peu vasculairo ? 

Conseillerions-nous simplement la fécondation artïQcidle 7 

Les trois moyens nous paraissent légitimes et rationnels. Uais, 
encore une fois, nous croyons devoir attendre un certain temps 
avant de recourir & une Intervention quelconque, d'autant plus que 
la seconde malade dont nous allons maintenant, donner l'observa- 
tion avec une disposition à peu près semblable, a pu concevoir 
plusieurs fois et mener & bien trois enfants. 
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- Yoici le second cas qu'il noua a été donné d'observer il y a 'quel> 
ijues jours à peine. 

Mme Z,, de Levallois-Perret, 38 ana, de santé générale relati- 
vement bonne,>viont nous consulter au commencement de novem- 
bre pour une mélrite dont personne, dit-elle, ne peut arriver à la 
débarrasser. 

Elle a successivement reçu les soins de plusieurs médecins de 
quartier, d'un gynécologiste, et de deux électriciens dont l'un 
très connu à Paris, qui tous l'ont traitée pour une inflammation 
chronique de l'utérus, sans arriver à aucun résultat, très surpris 
d'ailleurs de la ténacité de la lésion. 

Détail bien typique, Mme Z. possède un spéculum, une pince 
et môme un lit à examen, et elle a établi dans son appartement 
une véritable chambre opératotrs, ce qui prouve chez elle une ré- 
sijinatioB peu commune, un grand désir de tout faire pour sortir 
do ce qu'elle appelle justement son triste état, et surtout une vé- 
ritable habitude des médecins spécialistes. 

Si DOua insistons sur ces détails, futiles«n apparence, c'est 
pour bien montrer les difficultés que l'on peut éprouver à diagnos- 
tiquer l'utérus double. Voici, en effet, une femme qui n'a plus, 
comme la première malade, les caprices et la pudeur d'une jeune 
mariée. Mère de famille, aussi douce,' aussi facile que possible, 
elle veut guérir et s'adresse k tous les praticiens qu'on lui indique. 
Elle subit les examens les plus réitérés, les plus désagréables 
avec une patience vraiment admirable, donne tous les renseigne- 
ments qu'on lui demande, suit les observations des médecins avec 
une très, grande intelligence, les questionne, leur fait subir de vé- 
ritables examens, consigne leurs remar ^ues, lesrenseigne sur les 
particularités relevées par ceux quil'ont déjà soignée, et certaine- 
ment suit son cas aussi bien que. nous le pourrions faire nous- 
méme. Et cependant, chez cette femme,,qui nous donne sur sa san- 
té antérieure, -sur ses accouchements, les détails les plus précis, 
les plus complets, qui peut ûlre considérée par conséquent comme 
la malade idéale au point de eue de l'observation scientifi- 
que, le diagnostic d'utérus septus n'a jamais été fait. 

Mais n'anticipons pas et revenons à notre premier examen. 

Les signes fonctionnels sur lesquels nousn'avonspointà insister 
sont ceux d'une métrite avecpérimétrite particulièrement déve- 
loppée du côté gauche. Douleur au bas du ventre, pesanteur très 
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accentuée, très désagréable sur le rectum, écoulements leucor- 
rliéïques, douleurs crurales, etc., etc. Mme Z. ne peut marcher, 
monter les escaliers sans se fatiguer immédiatement. Le ventre 
présente un développement exagéré. Il y a de l'anémie, les diges- 
tions sont mauvaises, le nervosisme est très prononcé. En un mot, 
Dous constatons tous les troubles fonctionnels locaux et généraux 
de l'inflammation chronique de l'utérua. 

Yoici maintenant ce que nous donne l'examen local très minu- 
tieusement pratiqué à noLre première visite. 

Malgré l'obésité delà malade, nous trouvons dansia fosse iliaque 
gauche un empâtement qui n'existe pas du côté droit. Il stmble 
que l'ovaire et la trompe de ce coté participent à l'inflammation. 

Au toucher nous arrivons sur un col gros, dur, et qui ne pré- 
sente rien de bien extraordinaire. Les culs-de-sac sont libres, l'u- 
térus est facilement mobilisable à droite, un peu moins dp l'autre 
côté.' 

Au spéculum, bien dans l'axe de l'instrument, nous voyons le 
col des vieilles métrites parenchymateuses. Une sonde molle pé- 
nètre facilement à 8 centimètres 1/3 dans l'intérieur de l'or- 
gane. 

' Nous concluons donc à l'existence d'une métrite chronique, — 
comme les autres médecins— nous dit la malade, et nous en com- 
mençons immédiatement le traitement par des méthodes que nous 
n'avons pas à rappeler ici. 

Deux semaines se passent sans apporter de grandes modifica- 
tions dans les troubles fonctionnels de la métrite. Cependant, l'u- 
lérus parait se mobiliser et diminuer un peu de volume. 

A la cinquième séance de traitement, à la cinquième seule- 
ment, examinant la malade et pratiquant le toucher avant d'in- 
troduire le spéculum nous sommes surpris de ne plus trouver 
l'orifice du col dans l'axe du vagin. Il nous parait à l'exploration 
digitale un peu remonté du côté gauche. Et cependant la cul-de- 
sac droit est absolument libre et normal. Nous l'explorons soigneu- 
sement pour y chercher le corps utérin qui, dans notre pensée, 
doit être couché obliquement au-dessus de ce cul-de-sac, et nous 
trouvons, à notre grande surprise, un autre oriûce à l'utérus. Ins- 
truit par la première observation, trop récente pour que nous n'ou 
gardions pas le souvenir précis, nous pensons immédiatement ^ 
un utérus septus. 
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En effet, Mme Z. préfleote, comme Mme X-, deux e&vltéa otéri- 
DBB, mais flaos cloison Tagin&le, ce qui ae ■aurait nous étooiieti 
puisqu'elle a eu déjà trois enfants. 

L'examen au spâeulum ne laisse pas de doute sur le diagnostic 
fait au seul toucher vaginal. En redressant un peu l'OT^ane arec 
une pince de Huseux, on amène dans Taxe de l'instrument la cloi- 
son médiane de chaque cdlé de laquelle se trouvent les detix ori' 
fiées. Le gaucho ressemble & l'ouverture d'un col de multipare. 
L'eodomètre de ce cAtâ ne paraît nullement altéré ; la sonde uté- 
rine donne cenlimëlree 1 /3 seulement de hauteur. 

L'orifice droit, au contraire, présente les altérations déterminées 
par le passage des enfants. II est ouvert assez largement eans 
trop de déchirures, La muqueuse de ce cAté est violacée, bour- 
geonnante. C'est évidemment l'utérus actif, celui qui a servi tou- 
jours dans les grossesses. C'est également l'utérus malade. Sa 
hauteur atteint, nous l'avons déjEi dit, 8 centimètres 1/3. 

Ajoutons tout de suite que les deux fonctionnent également et 
simultanément au point de vue menstruel, ainsi que nous avons 
pu le constater avec le spéculum lors des dernières époques. 

Voici maintenant les renseignements que nous fournit Mme Z. 
sur BOB antécédents. 

Née de parents très sains, elle a perdu un frère accidentelle-, 
ment. Ului en reste un second dont la santé ne laisse rien i. 
désirer. 

Réglée à 17 ans, bien portante pendant sa jeunesse, elle fat 
mariée & ^ «ns h un premier mari dont elle eut trois grossesses. 
La première se termina par une fausse -couche, A la secoadi l'en- 
fant vint jineuf mois, mai> en présentation du siège, et mourut au 
passage. L'enfant suivant vint également par le siège ot mourut 
d'une diarrhée infantile k cinq mois. 

Veuve i 26 ans, Mme Z. se remaria après cinq ans de veuvage et 
eut de son second mari une fille dont elle accoucha en préfteQt&* 
tlon de la télé et qui se porte bien aujourd'hui. 

Détail trôs curieux, lors de son dernier accouchement, l'aecou- 
cheur, un médecin expérimenté cependant, annonça deux enfanta 
et le fit avec une telle assurance qu'il obligea la famille à préparer 
deux lajeltes. Il n'en vint qu'un, et eependant cet aoeoacheur ne 
comprit pas la cause de son erreur. 
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( Je ne sais ce que cela veut dire, esposa-t-îl ii la famille. 
J'étais cependant sur de mon diagnostic. » 

En somme, l'utôraB droit s'était développé sympathiquament 
pendant la grossesse, déterminant l'aspect en bissac dea grossesses 
gémellaires ; mais l'orifice gauche demeurant seul dans l'axe da 
vagin et l'organe revenant sur lui-même après l'accouchement, Ta- 
nomalie échappa ù, l'examen et surtout à la pensée de notre coa-> 
frère. 

J'interroge MmeZ. pour savoir ai elle n'a jamais eu d'accou- 
chement ou de fausses couches répétées i. quelques jours seu- 
lement d'intervalle . 

Il me paratt,en effet, qu'avec un utérua conformé de cette façon 
la superfétation serait absolument possible. Mais ses réponses 
liés précises ne melaiscent aucun doute à ce sujet. Elle n'a jamais 
rien observé de semblable. D'ailleurs, nous avons vu à l'exameo 
que l'utérus gauche parait seul avoir fonctionné au point de vue 
des grossessea. 

C'est surtout après le troisième accouchement que les phéno- 
mènes de métrite présentent de l'intensité. Mais ila remontent 
réellement aux premières couches. Rapidement ils atteignent le 
degré que nous constatona aujourd'hui La malade, nous l'avons 
déjà dit, fut soignée par différentes méthodes et toujours sans 
aucun bénéfice. 

Serons-nous plus heureux que nos devanciers, et pourrons- 
nous guérir MmeZ. sans recourir k l'intervenlion chirurgicale? 

Noua l'espérons, bien que l'ovaire et la Irorapegauche paraissent 
ie siège d'une inflammation assez intense. Maia le fait du redres- 
sement spontané de l'utérus me paraît d'un bon augure, et ea 
redressement n'a jamais été effectué sous l'influeDCe d'aucune 
autre thérapeutique, sans quoi les médecins auraient fait le dia- 
gnostic. 

Il est vrai, dira-t-on, qu'ils ont pu voir l'anomalie sans en pré- 
venir la malade. 

La chose est possible. Cependant, nous ne croyons pas qu'il ea 
ait été ainsi, attendu que, très intelligente, très questionneuse, 
connaissant et discutant ses lésions, Mme Z. parait avoir sur les 
différentes opinions émises par les autres médecina des idées très 
précises, très bien formulées, et qu'elle n'a pu évidemment puiser 
dans son imagioatioii. 
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Nous croyons aussi à la guérisoQ parce que notre thérapeu- 
tique BOUS parait avoir déjà déterminé des résultats très appré- 
ciables, et puis que, a'adressaat exclusivement â l'utérus malade, 
et non à l'ensen^le du corps utérin, elle doit être plus efficace, 
étant plus rationnelle. 

' Nous avons examiné soigneusement le vagin pour j chercher 
des traces d'une cloison et nous n'en avons pas trouvé. 

Cependant, Mme Z. nous dit que la sortie de son premier enfant 
a été précédée d'un écoulement de sang qui étonna fort le méde- 
cin. Y eut-il rupture d'un aeptum ? II nous serait difficile de le 
dire. 

Telles sont, analysées sommairement, nos deux obverrations. 
Nous ne dirons rien — nous l'avOns exposé au commencement de 
celte étude, de l'anatomie et de la physiologie de l'utérus septus, 
ni de son influence sur la conception. 

Assurément, il doit prédisposer aux grossesses doubles. Se mé- 
me la superfélation peut en être la conséquence . Nous n'avohs 
rïen observé de semblable chez nos malades. Nous constatons 
seulement que la deuxième sur trois aecouebemenls ea a eu deux 
avec présentation du siège. 

Mais, encore une fois, nous voulons simplement parler ici des 
rapports de la biBdité utérine avec l'inflammation de l'organe. 

Et d'abord, cette biSdité prédispose-t-elle à la métrite ? 

La chose est probable. C'est ure loi de pathologie générale que 
tout organe dont la circulation et l'innervation présentent quelque 
anomalie est particulièrement exposé aux processus pathologi- 
ques. Il est évident que l'utérus septus ne saurait faire exception 
à cette règle. Aussi- voyons-nous chez notre première cliente les 
rapports déterminer presque immédiatement l'ioflammatioa de la 
région. Et la seconde est également atteinte de métrite immé- 
diatement après ses premières couches. 

L'histoire de l'inflammation s'attaquant à un utérus septus 
touche aussi à une question de doctrine sur laquelle nous vou- 
lons nous arrêter un instant. 

On sait que certains gynécologistes modernes considèrent l'en- 
- dométrite comme la lésion initiale, l'esorde obligé de toute mé- 
trite. Niant les influences générales, ils n'admettent à l'inflamma- 
tion de la matrice qu'un mécanisme : l'infection. 
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Nous a'accdploas pas, quant ïnous, pour toua les cas du moins, 
cette radicale théorie. Mais noua devoQB & la vérité de reconnaître 
que nos deux observalions lui donnent raison. Chez nos malades 
la lésion n'existe que d'un cAté, dans l'utérus actif. L'ioflamina- 
tion est donc évidemment, dans l'espèce, sous l'inflaence d'une 
cause locale, sinon infectieuse. 

En&n, nous devons, de nosdeuxcas, tireruneautreconaéquence. 
La métnte est particulièrement tenace lorsqu'elle atteint un uté- 
rus septus. La première de nos malades a été soignée d'une façon 
à la fois sévère et très rationnelle, et cependant elle n'est pas en- 
core complètement guérie, et l'on voit très bien que le simple 
fonctionnement de l'organe ramènerait rapidement l'inflamma' 
lion. 

Quant k la seconde, c'est en vain qu'elle a frappé à la porte de 
tous les thérapeutes, ([u'elle a demandé des soulagements à tou- 
tes les pratiques ordinairement préconisées contre les cas de ce 
genre, son état ne s'est jusqu'à présent aucunement amé- 
lioré. 

La raison de cette ténacité doit être cherchée dans la loi de pa- 
thologie générale que nous invoquions & l'instant, et qui veut que 
les organes frappés d'anomalie constituent des lieux de moindre 
résistance aux inflnences pathologiques. 

Maintenant que nous avons indiqué la modilication apportée 
par le fait de la bifidité de l'utérus à l'évolution de la raétrite, 
disons un mot des modifications cliniques que l'inllammation 
détermine dans la symptomatologie de cette disposition vicieuse. 

Nous avons vu que chez nos deux clientes, nombre de méde- 
cins instruits consciencieux ont examiné les malades sans consta- 
ter la biEdité de l'organe et en diagnostiquant tout simplement 
une mélrite. 'Nous ne pensons pas avoir le droit de citer leurs 
noms à propos d'une erreur de diagnostic. Mais nous sommes 
bien & notre aise pour relater le fait, puisque nous-méme nous 
sommes demeuré plusieurs semaines avant de reconnaître l'a- 
nomalie. 

11 est donc bien certain que la métrite peut rendre la sympto- 
malologie de la bifidité utérine exlrômement obscure. Et pour no- 
tre part nous croyons fermement qu'un nombre sérieux de cas 
doivent échapper à l'observateur non prévenu. 

Il arrive en effet ceci : c'est que l'utérus le plus volumineux 
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foneUoonaat do préférence, son développement s'accoatue au dé- 
triment do second, cpie l'inûammatioa, exagérant encore ce dére- 
loppement, le col actif finit par basculer vers le centre du vagin^ 
renversé d'ailleurs par le corps qui, plus Tolumiueux, tombe da 
cAté lésé, entraînant tout le système. 

Si bien que, lorsque l'on touche ou qu'on examine la malade, ou 
ne songe pas à la possibilité d'une anomalie arrivant directement 
sur un museau do tAncbe. 

Certes, en parcourant toute la surface du col, on peut trouver lo 
second oriBce. Mais, pour cela, il faut j songer, et ce phénomène 
est si extraordinaire. 

De même, disent les auteurs, le palper combiné à la palpation 
permet de sentir les deux cornes de la matrice. Mais combien il 
faut peu compter sur ce symptôme 1 Chez aucune, de nos deux 
malades nous n'avons pu le constater, méma après avoir posé le 
diagnostic. On sent bien une tuméfaction latérale, mais l'idée delà 
périmétrite se présente avant tout à l'esprit et vous empêche do 
pousser plus loin votre investigation. 

Malgré cela, ce diagnostic reste assurément possible. Pour no- 
tre part, nous y penserons toujours désormais quand nous nous 
trouverons devant une femme k menstruation irrégulière, comme 
colle de notre première observation, ou dont la mêtrilo nous pa- 
raîtra particulièrement tenace. 

Mais il n'en est pas moins certain qu'il est bon d'être prévenu, 
et que, malgré toutes les précautions et toutes les prévisions, une 
erreur demeuro toujours possible. C'est ce qui nous a le plus 
frappé dans les deux observations que nous venons de relater ; 
c'est donc la particularité sur laquelle nous tenons surtout & insis- 
ter. 
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